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CONTRE-INDICATIONS OPÉRATOIRES 


CHEZ LES SUJETS ATTEINTS DE MALADIES CONSTITUTIONNELLES 


Par M. VERNEUIL 


Le sujet que Jj'aborde 1c1 n’est certes pas neuf, et ce n'est pas d’au- 
jourd’hui seulement qu'il préoccupe les chirurgiens. En effet, il suffit 
de parcourir les œuvres des principaux praticiens du siècle dernier 
pour y trouver des allusions fréquentes au rôle que jouent soit dans 
l'étiologie et la marche des affections externes, soit dans l'issue des 
opérations chirurgicales, les vices dartreux, vénérien, scorbutique, 
goutteux, scrofuleux, cancéreux, rhumatismal, etc., vices que nous 
désignons aujourd’hui sous le nom de maladies constitutionnelles 
ou d'états diathésiques. ne. : 

Malheureusement, nos anciens maitres afiridhiônt, MAIS ne prou- 
vaient guère; ils émettaient. des propositions: Vrales. ‘sans doute, 
mais ne les appuyaient pas suxzales. faits, et je crois: qu 1l SAUT 
fouiller longuement dans les recueils scientifiques des temps passés 
pour réunir une vingtaine de ces observations suffisantes et con- 
cluantes, comme nous les voulons aujourd’hui. 

Aussi, mal soutenue, l’idée sombra profondément, et l’on n’en 
trouve pour ainsi dire aucune trace dans les œuvres pourtant si 
remarquables qui parurent dans les premières années du présent 
siècle. 

Ce n'étaient cependant pas les grands chirurgiens qui man- 
quaient alors ; nulle époque n’en compta d’aussi illustres et en aussi 
grand nombre. Tous les pays en fournissaient. C’étaient : pour l’An- 
gleterre, Astley Cooper, Lawrence, Brodie; pour l'Italie, Scarpa : 
pour l'Amérique, Valentine Mott; l'Allemagne avait Græfe et Wal- 
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ther ; la France comptait pour sa part Boyer, Dupuytren, Roux et 
Lisfranc. 

On est tout d’abord tenté de reprocher à ces grands hommes 
d’avoir oublié les principes généraux et leur application à la chirur- 
gie. Mais on les excuse bientôt quand on songe aux voies qu’ils ont 
ouvertes, aux terrains qu'ils ont défrichés, aux immenses tâches 
qu'ils ont entreprises et menées à bonne fin. Ceux-ci créaient la 
technique opératoire et dotaient jusqu’à la profusion la thérapeu- 
tique chirurgicale ; ceux-là donnaient à la pathologie descriptiveune 
clarté, une précision inconnue jusqu'alors; d'autres tiraient de 
l’anatomie tout ce qu’elle peut fournir à l'opérateur et au nosogra- 
phe; d’autres encore, précurseurs de l’école moderne, montraient 
quelle masse inépuisable de faits l’anatomie pathologique fournit à 
la science et à la pratique chirurgicales. 

Absorbés par d'aussi grands labeurs, fiers de résultats si impor- 
tants et surtout si précis, nos grands-pères ne songèrent plus ni à 
lhumorisme, que l’on battait en brèche de tous côtés, ni à la patho- 
logie interne, dont ils laissaient aux médecins le soin de s’occuper, ni 
à la pathologie générale, qui du reste n’était à cette époque guère at- 
trayante, ayant quitté les grandes voies de l'antiquité pour se tenir 
dans un affligeant terre à terre. 

Convenons-en, la chirurgie d'alors devint exclusivement anato- 
mique, et le traitement presque entièrement mécanique, paraissant 
dirigé plutôt par d’incomparables artistes que par des pathologistes 
au sens propre du mot. On opérait beaucoup, on ne soignait guère, 
et si autrefois notre Ambroise Paré avait prononcé le fameux : Je 
le pansay, Dieu le guarit! les maîtres d'il y a cinquante ans sem- 
blaient dire : Je l’opère, que la nature le sauve! 

Or la nature, elle aussi, manquait souvent à ses devoirs. Entre les 
mains les plus habiles, la mortalité était formidable, et, à voir com- 
bien d’opérés succombaient, on se serait pris à douter de l'utilité 
réelle des immenses progrès réalisés en chirurgie théorique et en art 
opératoire. Nous qui savons aujourd’hui combien peu de malades 
sout sauvés par les opérations seules, privées de l’aide de la théra- 
peutique et de l'hygiène, nous nous rendons bien compte de ce 
qu'étaient à cette époque les résultats des opérations, si brillamment 
qu'elles fussent exécutées. Mais à ce moment le silence régnait, et, 
soit fatalisme, soit crainte de compromettre ou l’art ou ses pontifes, 
on parlait fort discrètement des revers. 

Pourtant l'heure de la vérité était proche ; la statistique, enfant 
terrible, allait inexorablement révéler l'impuissance trop fréquente 
de nos efforts et détruire notre confiance. | 
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On avait déjà sans doute étudié les complications des blessures 
accidentelles ou préméditées, l’érysipèle, les inflammations de 
mauvaise nature, la terrible pyohémie: mais désormais on s’attacha 
surtout à pénétrer leurs causes générales. 

Rares à la campagne, peu fréquentes encore dans la pratique ci- 
vile, endémiques dans les grands hôpitaux, épidémiques à certaines 
époques et dans certaines conditions, comme pendant la guerre, 
elles étaient évidemment en rapport de fréquence avec la nature et 
la qualité du milieu ambiant, avec le degré de condensation de la 
population malade dans un espace donné. 

La théorie de l'encombrement expliqua tout pendant quelque 
temps, et ce fut Certainement une grande et importante révélation 
que de montrer la simple réunion des hommes engendrant un poison 
des plus funestes. 

Vous savez quelles furent les conséquences de ces idées. On fit une 
guerre acharnée aux bâtiments; ne pouvant tous les démolir, on les 
chauffa, aéra, ventila, et les questions des influences nosocomiales, 
de la construction et de l'aménagement des hôpitaux, passionnèrent 
tous les chirurgiens des pays civilisés. 

Les efforts incessants faits dans cette direction ne furent pas 
perdus ; la connaissance du poison fit rechercher avec ardeur 
l’'antidote. On le trouva lorsque la doctrine septicémique, triomphant 
partout, conduisit à créer, au contact immédiat des blessures et au 
centre même des milieux généraux les plus impurs, un petit milieu 
circonscrit, mesurant parfois à peine quelques centimètres carrés de 
surface, mais sain et réalisant pour la plaie les mêmes conditions 
d’innocence que si le blessé résidait sur les coteaux les plus riants, 
les plus salubres, inondés de lumière et baignés de l'air Ie plus pur. 
Ce petit milieu, ce fut le pansement antiseptique. 

Donc, après que les grands opérateurs du commencement du siècle 
eurent appris à rendre aussi bénignes que possible les plaies chi- 
rurgicales, leurs descendants, à force de persévérance, trouvèrent 
moyen de neutraliser les influences funestes du milieu et de dé- 
tourner ainsi une des plus grandes causes de la gravité du pronostic 
opératoire. 

Mais il y avait encore quelque chose à faire, urie lacune restait à 
combler. En effet, quelques résultats semblaient inexplicables. Dans 
la pratique civile, dans les petites villes, dans les campagnes, là où 
l'hospitalisme n'existait point, où il n’y avait ni contagion possible 
ni encombrement, 6n voyait journellement guérir des mutilations 
énormes ou des blessures effrayantes ; mais on constatait aussi, à la 
suite de blessures insignifiantes où d'opérations simples très bien 
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exécutées, les complications traumatiques les plus imprévues, les plus 
sérieuses, et jusqu'à la mort inclusivement. Pour être rares, ces ca- 
tastrophes n’en frappaient pas moins, et fort justement, les gens du 
monde et les chirurgiens, et ne permettaient jamais à ces derniers 
de compter sur la bénignité absolue d’une opération. 

C’est alors qu’on pensa à un troisième facteur du pronostic chirur- 
gical, c’est-à-dire à l’état constitutionnel du blessé lui-même. 

Quelques faits épars dans la littérature quasi-contemporaine 
avaient préparé cette renaissance des idées anciennes. À Montpel- 
lier, Delpech (1829) et M. Bouisson (1839) avaient reconnu chez cer- 
tains opérés préalablement atteints de paludisme des hémorrhagies 
traumatiques intermittentes que les préparations de quinquina 
avaient seules le pouvoir d'arrêter. 

En 1845, un auteur anglais dont le nom mérite d’être tiré de l’ou- 
bli, Norman Chevers, recherchant les causes de la mortalité après 
les lésions chirurgicales, dans les hôpitaux de Londres, faisait cette 
remarque importante que presque tous ceux qui avaient succombé 
présentaient des altérations graves des reins, du foie ou de la rate; 
il démontrait ainsi d’une facon péremptoire l'influence des lésions 
viscérales antérieures sur l'issue fatale des opérations. Malgaigne, 
donnant une analyse de ce travail, le déclarait « l’un des plus re- 
marquables qu’ait produits à cette époque la médecine anglaise ». 

En 1864, Marchal (de Calvi) publiait son beau livre sur les acci- 
dents du diabète et y montrait la gravité des moindres blessures . 
chez les glycosuriques ; il confirmait ainsi une idée émise déjà par 
Landouzy (de Reims), lequel avait affirmé que les diabétiques étaient. 
pour les chirurgiens de véritables noli me tangere. | 

Malgré ces jalons, la question n’avançait guère, et il faut arriver en 
1867 pour la trouver enfin clairement et catégoriquement posée par 
deux chirurgiens publiant sans aucune entente préalable, en Angle- 
terre et en France, deux notes.courtes et substantielles, attestant les 
mêmes préoccupations et une direction identique dans leurs recher- 
ches. | | 

En juillet et août, le journal the Lancet insère trois lecons clini- 
ques de l’illustre sir James Paget. Elles sont intitulées : The various 
Risks of operations, et indiquent l’issue la plus commune des tenta- 
tives chirurgicales suivant l’état de santé antérieur des sujets. Les 
catégories établies sont nombreuses, et à propos de chacune d'elles 
Paget, ne fût-ce qu’en quelques lignes, rapporte ce qu'il a observé. 

La même année, au mois d'août également, je lus, au premier 
congrès médical international tenu à Paris, une note dont le titre 
révèle nettement le but et les tendances : Des conditions organi- 
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‘ques des blessés ; de l'influence des états diathésiques sur le ré- 
sultat des opérations chirurgicales. 

Depuis cette époque, des deux côtés de la Manche ces études ont 
été poursuivies sans relâche; en Angleterre d’abord par James Pajet 
et ses disciples ; en France, Péronne, Cauchois, Eugène et Louis- 
Henri Petit, Moriez, Berger et d’autres encore de mes disciples, 
m'assistent et accumulent les matériaux ; chaque jour, le dossier 
s'accroît et le procès s’instruit, et, bien que l'heure de la généralisa- 
tion et de la synthèse n’ait pas encore sonné, on peut néanmoins 
accepter comme vraies les propositions suivantes : 

1° La terminaison des blessures accidentelles ou chirurgicales est 
dominée par l’état constitutionnel du sujet vulnéré. 

20 Les maladies antérieures à l’opération modifient souvent d’une 
facon fâcheuse la marche du trauma opératoire et favorisent notable- 
ment par là l’invasion des accidents et complications traumatiques. 

30 Fréquemment, à son tour, le trauma opératoire agit sur la ma- 
ladie constitutionnelle, la provoque quand elle est en germe, la ral- 
lume quand elle est éteinte, accélère son évolution progressive et 
surtout aggrave infiniment ses localisations anciennes. 

4o Bref, toutes choses égales d’ailleurs et les influences de milieu 
mises de côté, le pronostic des opérations est toujours plus grave 
chez les diathésiques que chez les sujets sains ; il est toujours incer- 
tain, sérieux, difficile à porter, rien ne pouvant faire prévoir sûre- 
ment ni les déviations possibles du processus traumatique, ni le 
retentissement funeste du traumatisme sur les lieux de moindre 
résistance créés à l’avance par la maladie constitutionnelle. 

En face de ce sombre pronostic, il reste à déterminer quelle doit 
être la conduite du praticien. Devra-t-il considérer toutes les mala- 
dies constitutionnelles comme des contre-indications à l'emploi de la 
thérapeutique opératoire ? Ira-t-1l refuser à tous les diathésiques les 
bienfaits de la chirurgie armée ? Laïssera-t-1l un scrofuleux s’épuiser 
par l’abondance de la suppuration ? N’ouvrira-t-il pas l’abcès d’un 
rhumatisant et ne débridera-t-il pas l’anthrax d’un diabétique ? 
Renoncera-t-il à prévenir par une extirpation précoce et largement 
faite la généralisation probable d’un néoplasme ? Laiïissera-t-il suivre 
tranquillement sa marche à la septicémie aiguë née à la suite de 
l’écrasement d’un membre ? $e croisera-t-il les bras devant l'étran- 
glement herniaire, les hémorrhagies, les rétentions, en un mot 
devant tous les cas d'urgence qui, aussi bien que les gens robustes, 
atteignent les invalides, quelquefois même les cachectiques ? 

L’abstention érigée ainsi en principe équivaudrait presque à une 
abdication de la chirurgie. Notons en effet que, si sur 100 blessés 
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par accident, les quatre cinquièmes peuvent être sains et exempts de 
toute tare organique, la proportion inverse se rencontre d'ordinaire 
chez ceux que nous soumettons à des opérations préméditées, par la 
raison que l’immense majorité de nos entreprises chirurgicales sont 
précisément opposées à des affections locales symptomatiques d’une 
maladie. constitutionnelle, qu'en d’autres termes le plus grand 
nombre de nos opérés sont des malades que nous blessons volontai- 
rement pour les guérir. 

D'ailleurs, en acceptant comme démontrée la gravité plus grande 
du pronostic chez le diathésique, il convient en toute justice d’éta- 
blir des catégories et de ne pas appliquer à tous les cas ce qui n’a 
trait qu’à certains d’entre eux. 

En effet, trois choses peuvent arriver. D'abord l'affection constitu- 
tionnelle et le trauma peuvent évoluer parallèlement, sans s’in- 
fluencer le moins du monde ; Le diathésique supporte le choc absolu- 
ment comme s’il était sain ; la plaie de son côté présente une marche 
régulière et classique. Ces cas heureux ne sont pas très rares; nous 
commencons à les prévoir, et bientôt sans doute nous arriverons à 
en augmenter la proportion. 

En second lieu, l'influence du trauma sur la maladie constitution- 
nelle n’est pas toujours défavorable, bién au contraire, car l'affection 
locale peut être tout aussi bien la cause que l'effet de la maladie gé- 
nérale ; en ce cas, sa suppression exerce sur le rétablissement de la 
santé l’action la plus prompte et la plus décisive. C'est ainsi par 
exemple que nos opérations agissent si efficacement contre la sep- 
ticémie chronique. 

Enfin, alors même que l'influence simple ou réciproque du tranma 
sur la DU DACHES s’exerce d’une manière fâcheuse, les actions mor- 
bides qui en résultent ne sont pas toujours bien redoutables. 

J'ai vu une opération rappeler l’attaque de goutte chez les gout- 
teux, l’inflammation articulaire chez les rhumatisants, l’abcès inter- 
mittent chez les paludiques, le delirium tremens chez les dipso- 
manes. J’ai vu réciproquement le processus traumatique diversement 
troublé. Chez les dartreux, j'ai constaté lherpès de la plaie, chez le 
rhumatisant la névralgie traumatique précoce, chez le paludique les 
hémorrhagies secondaires périodiques, chez le cardiaque l’ædème 
de la région blessée et des suintements sanguins en quelque sorte 
passifs, mais difficiles à arrêter. Chez le syphilitique et le scrofuleux, 
les membranes granuleuses à peine constituées prennent mauvais 
aspect. 

Mais on n’est point désarmé contre ces accidents, et, soit qu’on les 
prévoie, soit qu’on en reconnaisse à temps la cause et la nature, on 
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y remédie assez facilement pour ne point s’en alarmer outre mesure 
et surtout pour ne pas se laisser arrêter par eux quand il s’agit de 
combattre avec l'énergie nécessaire des affections beaucoup plus 
redoutables et menacantes. 

. Certainement, les réactions suscitées chez les diathésiques par les 
traumas chirurgicaux sont parfois mortelles, mais il faut en affronter 
résolument les chances quand un danger plus grand encore menace 
la vie. 

Ainsi donc, il est bien entendu que même chez les diathésiques 
les opérations sont : 

Permises, quand elles n’aggravent pas la maladie antérieure et 
quand celle-ci ne fait qu’entraver sans l'empêcher la guérison du 
trauma opératoire; 

Utiles, quand elles suppriment et même quand elles amendent un 
état général sérieux ; 

Indispensables enfin, quand elles remédient à un danger immédiat. 

Cette déclaration répond suffisamment, je l’espère, au reproche 
qui m'a été fait de prêcher partout et toujours l’abstention et de ré- 
trécir, jusqu’à presque l’effacer, le champ de la médecine opératoire 
chez les sujets atteints de maladies constitutionnelles, 

Tout autres sont mes intentions. 

Je veux séparer nettement les sujets sains des sujets malades et 
tracer pour chacune des catégories un tableau distinct des indica- 
tions et contre-indications opératoires. 

Je veux mettre en relief cette proposition que si chez les sujets 
sains il n’y a que deux sources de danger, la blessure et le milieu, 
il en faut ajouter une troisième chez le sujet malade, c’est-à-dire son 
état constitutionnel ou sa propathie. 

Je veux tenir constamment le praticien en garde contre les to 
tions et les surprises désagréables, les remords même qui l’atten- 
dent s'il ignore les accidents et complications dérivant des maladies 
préexistantes. 

Je veux qu’il sache au besoin affronter, si grand qu il soit, un 
danger connu, mais qu’il ne soit plus pris à l’improviste et terrifié 
trop tard par un désastre imprévu. Ne pouvant supprimer de la pra- 
tique des revers inévitables, j'en veux bannir les catastrophes que 
James Paget appelle si justement les calamités de la chirurgie. 

Je veux que, connaissant la vérité entière sur les risques opéra- 
toires, le chirurgien devienne prudent, réservé, qu’il ne donne pas 
le moindre coup de bistouri sans avoir minutieusement examiné le 
terrain individuel et qu’il ne se retranche Jamais derrière un oubli 
ou une négligence dans l’exploration préparatoire. 
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En retour, je diminue dans une proportion considérable sa respon- 
sabilité. En effet, si, avant d'intervenir, il a prévu et proclamé le 
péril, il peut attendre le résultat sans crainte de compromettre ni le 
succès, ni Part, ni l'artiste; l’issue finale restera à la charge du 
patient. 

Je veux enfin que les statisticiens tiennent compte des états cons- 
titutionnels et qu’ils ne jugent plus de la bénignité ou de la gravité 
de telle ou telle opération en entassant pêle-mêle dans leurs relevés 
les cas les plus disparates et les unités les moins comparables. 

En somme, je demande qu’on fasse entrer dans le calcul du pro- 
nostic opératoire un facteur important, trop négligé jusqu’à ce jour. 

J’accorderai sans peine que cette étude du pronostic est sinon très 
«icile, du moins fort compliquée, car il ne s’agit pas de dire som- 
mairement que les opérations sont plus graves en cas de maladies 
constitutionnelles ; il faut distinguer ces maladies les unes des autres, 
et pour chacune d’elles non seulement porter un pronostic à part, 
mais encore admettre des différences suivant la forme qu'elle affecte 
et le degré qu’elle a atteint. 

Avant de pénétrer plus avant dans ce programme, il n’est peut-être 
pas inutile de dire ce que j'entends par maladie constitutionnelle, 
combien j’en compte et comment je les classe. Naturellement, je serai 
très bref, ne pouvant entrer ici dans aucune discussion historique ni 
critique. 

La maladie constitutionnelle, déjà parfaitement représentée par 
l'expression ancienne morbus totius substantiæ, et qu’on peut par 
abréviation appeler encore panpathie, la maladie constitutionnelle, 
dis-je, affecte à la fois tous les fluides et tous les solides organiques, 
altérant ceux-ci plus que ceux-là, ou vice versa, modifiant de préfé- 
rence telle humeur ou ravageant tel système plutôt que les autres, 
mais à un moment donné envahissant l’économie tout entière. 

On'en a tantôt trop restreint, tantôt trop multiplié le nombre, et il y 
aurait une réforme à tenter sur ce point. Je me contenterai de dresser 
ici un cadre où pourront entrer toutes les unités connues et à con- 
naître : 

1° Maladies de la nutrition, ordinairement héréditaires, mais pou- 
vant s’acquérir : arthritisme, scrofule ; 

20 Intoxications d’origine extérieure : syphilis, paludisme, alcoo- 
lisme, morve, septicémies hérétochtones ; ou intérieure : les diabètes, 
la leucémie, les septicémies autochtones ; 

30 États généraux succédant tôt ou tard à la lésion permanente 
d'un grand viscère, cœur, foie, rein, cerveau, etc. Bien qu'offrant 
les caractères fondamentaux des maladies constitutionnelles, ces 
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états ne sont point encore dénommés; c’est depuis peu seulement 
qu'on appelle ceux qui en sont atteints : cardiaques, hépatiques, 
néphriques, etc. | 

Au point de vue clinique, ces maladies constitutionnelles pré- 
sentent des différences sans nombre; elles sont patentes ou la- 
tentes, de date récente ou déjà invétérées, à marche lente ou 
rapide, à tendance constante vers l’aggravation ou vers la gué- 
rison, capables de céder à la thérapeutique ou de lui résister 
opiniâtrement , compatibles encore avec une santé passable ou 
ayant miné plus ou moins profondément les fonctions majeures; 
tantôt à l’état de simplicité, tantôt combinées, associées entre elles 
de manière à créer des hybrides fort peu connus, malgré leur fré- 
quence extrême et leur intérêt si grand. 

À peine s’il est nécessaire d’ajouter que chaque maladie constitu- 
tionnelle présente des formes bénignes et graves, aiguës ou chro- 
niques, et que pour quelques-uhes d’entre elles on a décrit avec 
raison des degrés, des périodes, comme par exemple pour la syphilis 
et la scrofule. 

A priori, on comprend bien que les opérations ne sauraient avoir 
une action uniforme sur des sujets si peu semblables, et que d’autre 
part des maladies aussi différentes ne peuvent, Dr de ie même 
facon sur le processus traumatique. à 

Mais l'observation fait encore mieux LAN EN ‘que le pronostic 
opératoire varie infiniment d’üne paänpathie à l’autre, parce que 
chaque maladie constitutionnelle a sa manière propre de troubler 
le travail réparateur et que la même blessure Chirurgicr e réagit 
d’une facon spéciale sur chaque diathésique en particulier. 

Je ne sais pas combien d'observations il faudra prendre, combien 
de temps on devra consacrer à l'analyse avant de pouvoir généra- 
liser et fournir à la pratique des renseignements précis; mais ‘en 
attendant je puis énoncer quelques remarques synthétiques que je 
crois déjà assez solidement établies. 

Elles sont basées non plus sur la _marche clinique, mais bien sur 
l’anatomie pathologique. 

Sans méconnaître les lacunes considérables que présente encore 
cette importante branche de la médecine en ce qui touche les mala- 
dies générales (et l’on sait si ce reproche est accentué par les der- 
niers représentants de l’école clinique pure), on peut cependant 
reconnaître dans celles-ci trois phases distinctes : 

L'une, de dyscrasie, ouvrant le plus souvent la marche, pouvant 
durer éternellement et représenter seule l’état morbide, caractérisée 
essentiellement par une altération des humeurs, que malheureuse 
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ment nous sommes loin de connaître encore, même pour les dia= 
thèses les plus communes; 

L'autre, des lésions périphériques appréciables au chimiste ou 
à l’anatomo-pathologiste, mais légères ou portant sur des organes 
‘d'importance secondaire; 

La dernière enfin, des lésions viscérales, avec deux variétés qu’il 
importe de distinguer suivant que les viscères sont atteints d’un 
processus pathologique commun ou banal : phlogose, sclérose, cir- 
.rhose, stéatose, amylose, ou le siège d’un dépôt hétéromorphe propre 
à certaines maladies générales, tubercules, gommes, lithiase, néo- 
plasmes divers. 

Or voici ce que l'expérience m'a déjà révélé dans un nombre 
imposant de cas pris dans ma propre pratique où dans celle des 
autres : Dans la période dyscrasique pure, les diathésiques suppor- 
tent les opérations presque aussi bien que les sujets sains; les 
manifestations de la maladie constitutionnelle, quand elles s’éveil- 
lent ou se réveillent, sont de coutume peu graves et passagères, et, 
si les altérations humorales sont encore minimes, le processus 
réparateur marche avec assez de régularité. 

Dans la période des lésions périphériques, le retentissement du 
trauma peut devenir plus grave, parce qu'il trouve dans les tissus, 
les systèmes ou les organes plus ou moins profondément lésés, des 
lieux de moindre résistance, tout préparés à des manifestations 
diathésiques nouvelles ou à l’aggravation des désordres préexistants, 
Quant aux anomalies du travail local, elles sont d’autant plus à 
craindre que la dyscrasie concomitante est plus prononcée. 

Dans la période des lésions viscérales, les périls augmentent 
beaucoup, parce que l’état morbide se complique singulièrement. 
D'abord les lieux de moindre résistance siégeant dans des organes 
essentiels à la vie, l'écho du traumatisme sur eux fait naître ou 
aggrave des affections considérées comme sérieuses en tout temps 
et en tout cas, d'où prochain danger pour la vie. 

La dyscrasie à son tour atteint son maximum, entretenue qu’elle 
est par'deux causes : l’altération humorale due à la maladie cons- 
titutionnelle, et cette autre adultération des fluides qui résulte 
inévitablement du fonctionnement imparfait ou perverti d’un grand 
viscère : d’où conditions des plus fâcheuses pour la marche du 
trauma opératoire vers la guérison. 

Je crois pouvoir signaler une troisième source de dangers, qui 
jusqu'ici, je crois, a passé inapercue. Le foyer traumatique, d’un 
Commun accord, est capable de recéler un poison organique dont la 
pénétration dans l’économie amène un véritable empoisonnement : 
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la seplicémie traumatique. Celle-ci est d'intensité variable, suivant 
la qualité et la quantité du toxique, suivant son accumulation ou 
son élimination. Dans les conditions ordinaires et chez les sujets 
sains, les grands viscères servent d’'émonctoires à ce poison comme 
à tant d’autres. Mais que cette issue soit fermée par suite d’une 
lésion profonde des parenchymes glandulaires, l'élimination est 
rendue impossible, et l'on voit se développer ces septicémies aiguës 
qui peuvent entraîner si rapidement la mort. 

Toutes ces propositions gagneraient en clarté à être développées 
suffisamment et étayées d'exemples, et j'ai grand’peur qu’elles ne 
se ressentent de la forme concise sous laquelle je les présente; mais 
._ il me faut bien clore ici la digression et revenir au sujet principal. 

La conduite du chirurgien se déduit naturellement de tout ce 
qui précède, Les sujets diathésiques ne pouvant tre privés des 
bienfaits de l'intervention chirurgicale, lors même qu’elle est pour 
eux particulièrement périlleuse, le praticien doit s’efforcer d’atté- 
nuer la gravité du pronostic et d'assurer au moins le succès opé- 
ratoire, c’est-à-dire la réussite immédiate de son opération. Dans 
le cas où il ne le peut, il fera mieux de s'abstenir, à moins qu'il 
ne poursuive pas la guérison du mal et se contente de lui imposer 
seulement une trêve. | 

Heureusement, il parviendra bien des fois à conjurer les accidents 
originaires de l’état constitutionnel à l’aide d’une série de mesures 
d’une exécution facile. 

En premier lieu, il choisira avec soin son moment. Si la chose est 
impraticable pour les cas d'urgence, au contraire la règle de l’occa- 
sio præceps est facile à suivre quand, la vie n'étant pas immédiate- 
ment menacée, on peut hâter ou retarder l'heure de l’action. 

Pour la plupart des empoisonnements, on agira vite pendant la 
période dyscrasique, avant l'invasion des lésions histologiques et 
surtout des lésions viscérales ; pour les deux maladies constitution- 
nelles principales, arthritisme et scrofule, on préférera la période 
latente à celle où règnent des manifestations nouvelles. On lais- 
sera s’épuiser certaines diathèses comme la syphilis; au contraire, 
on attaquera dès le début les néoplasmes encore locaux et dont l’ex- 
tension et la généralisation sont imminentes. 

On se préoccupera beaucoup du procédé opératoire. Il faut être 
très avare du sang des sujets épuisés ou intoxiqués, épargner le 
plus possible la douleur aux névropathiques, et prévenir tant qu’on 
pourra les fièvres traumatiques chez ceux dont les viscères sont 
affectés. Tel procédé exceptionnel et peu usité devient le procédé 
d'élection dans un cas donné, C’est avec le thermo-cautère ou le fer 
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rouge et non avec le bistouri qu’on débridera les phlegmons et les 
anthrax diabétiques. Les procédés de diérèse lente et progressive 
seront au contraire nuisibles aux sujets irritables, que la douleur 
épuise et exaspère. 

Le choix du pansement mérite aussi une attention spéciale. Je 
constate d’abord que les opérés diathésiques doivent, comme tous 
les autres, des actions de grâces à la méthode antiseptique. Quand il 
est possible, l'emploi judicieux des divers procédés de cette méthode : 
pansement ouaté d'Alphonse Guérin, pansement de Lister, panse- 
ment antiseptique ouvert, etc., contrebalance dans une proportion 
considérable les influences funestes des maladies constitutionnelles. 

J'ai vu sous le bandage ouaté guérir des alcooliques, des diabéti- 
ques qui eussent presque sûrement succombé il y a dix ans avec les 
pansements de la vieille méthode. J'ai obtenu des résultats merveil- 
leux avec le bain permanent antiseptique et les pansements ouverts. 
Lister et ses disciples font tous les jours de semblables miracles qui 
mettent en lumière le rôle capital que joue le foyer traumatique 
dans la genèse des-accidents. 

Toutefois il faut se garder de tomber dans l’exagération, et, tout 
en considérant comme très favorable la suppression des fièvres 
traumatiques chez les diathésiques, il ne faudrait pas s’imaginer 
que tout danger cesse pour eux par ce seul motif qu’on a pansé 
antiseptiquement leurs blessures. S'il en était ainsi, l’influence des 
états constitutionnels serait dès aujourd’hui complètement neutra- 
lisée, et le présent travail serait inutile. 

J'ignore si dans l'avenir les choses se passeront de telle facon que 
l'on n’ait plus à redouter la détérioration de l’économie par les 
maladies antérieures; mais malheureusement nous n’en sommes 
pas encore là. Certes avec la méthode antiseptique, nous perdons 
moins, beaucoup moins d’opérés ; mais nous en perdons encore, et 
l'examen attentif des causes de la mort nous montre précisément 
qu'elles résident presque exclusivement dans les conditions fâcheuses 
de la constitution du blessé. 

Ajoutons d’ailleurs que les pansements antiseptiques, pour être 
d’une efficacité avérée, doivent être appliqués avec rigueur, et qu’une 
telle application dans l’état actuel de la science n’est pas encore par- 
tout réalisable. T1 suffit pour le prouver de signaler la classe si éten- 
due des opérations cavitaires, pour rappeler au chirurgien qu’en 
maintes circonstances il aura encore à combattre le génie néfaste 
des maladies générales. 

Mais le point sur lequel il faut le plus insister est la nécessité 
d’instituer pendant, après et surtout avant l'opération, s’il n’y a pas 
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urgence, un traitement dans lequel s’associeront l'hygiène, le régime, 
les moyens pharmaceutiques, traitement médical par excellence, des- 
tiné à combattre la maladie constitutionnelle, comme on le ferait en 
dehors de tout incident chirurgical. | 

_Non seulement, à son aide, on augmentera les chances du succès 
opératoire immédiat, mais on aura souvent la bonne fortune d’ajour- 
ner indéfiniment les retours offensifs de la diathèse; il arrivera même 
qu’en ne croyant faire qu’une préparation favorable au résultat on ob- 
tiendra par la seule thérapeutique une guérison tout aussi brillante 
et beaucoup moins onéreuse que celle qu’on attendait du bistouri. 

Le précepte que j'avance 1ci est d'une si incontestable évidence 
qu'il semble banal de le rappeler, et cependant peu de chirurgiens 
l’observent avec unc rigueur suffisante. Jobert avait opéré à plusieurs 
reprises une fistule pénienne ; il échouait toujours, lorsqu'enfin il 
s’avisa que son patient était syphilitique. Le traitement spécifique 
fut prescrit, et bientôt après une nouvelle autoplastie fut couronnée 
de succès. 

Un phlegmon simple en apparence se présente à moi; je le débride; 
les bords de l’incision se sphacèlent, et la mortification s’étend de jour 
en jour; l’état général s’aggrave dans la même proportion. Enfin Je 
reconnais la glycosurie; je prescris le traitement approprié; la gan- 
grène s'arrête; les eschares tombent ; la plaie se déterge, et mon 
malade guérit. 

Un chirurgien de Hanovre, M. G. Fischer, à publié quelques notes 
sur le même sujet. Avant d'opérer les diabétiques, il se met en de- 
voir de faire disparaître le sucre des urines. Ce résultat obtenu, il pra- 
tique l’opération, qui évolue de facon normale. 

J’ai fait depuis longtemps semblable observation, suivie des mêmes 
conséquences. Les alcooliques blessés se trouvent très bien, comme 
on sait, d’être mis à l’usage de l’opium; aussi, dans plusieurs cas où 
rien ne me pressait, j'ai saturé d'extrait thébaïque des ivrognes qui 
devaient subir quelque mutilation. Quand j'aijugé la prophylaxie suf- 
fisante, j'ai opéré, et les suites se sont montrées tout à fait normales. 

Le traitement maritime m'a été de même très précieux chez les 
scrofuleux. Les uns ont été opérés après un séjour plus ou moins 
prolongé au bord de la mer, et j’ai encore sous les yeux à l'hôpital de 
la Pitié une résection du coude qui m'a donné un résultat non seule- 
ment excellent, mais qui depuis plus de dix ans ne s’est jamais dé- 
menti. Les autres avaient été amputés ou réséqués à l’hôpital ; la 
cicatrisation se faisait attendre; parfois la plaie se rouvrait; un séjour 
à l'hôpital maritime de Berck amenait la guérison locale et restau- 
rait l’organisation tout entière. 
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Je reconnais que, pour satisfaire aux exigences du programme ici 
tracé, le chirurgien doit savoir, en ce qui touche au moins les maladies 
générales, autant de pathologie interne que les médecins proprement 
dits. Mais cette perspective ne doit noint rebuter nos jeunes confrères. 
La connaissance approfondie des diathèses, de leur origine, de leur 
évolution, de leurs manifestations internes ou externes, de leurs ter- 
minaisons, etc., rend chaque jour de si grands services en chirurgie, 
facilite tant le diagnostic, éclaire si vivement le pronostic et dirige si 
sûrement la Cure, qu’on ne saurait mieux employer son temps qu’en 
s’efforcant de l’acquérir.Je me demande même quelle peut bien êtr 
la pratique de ceux qui ne sont pas au courant de cette partie de la 
pathologie, comment ils font pour distinguer les cas où il faut opérer 
ou s'abstenir, attendre ou se hâter, appeler ou rejeter l'assistance du 
traitement pharmaceutique, — à quelles inspirations ils obéissent 
quand ils ont devant eux deux affections locales, deux arthropathies 
du genou par exemple, qui, pour avoir le même siège et les mêmes 
apparences, n’en sont pas moins aussi dissemblables que possible, si 
l’une est de nature arthritique et l’autre scrofuleuse; — quels prin- 
cipes les guident quand il s’agit de choisir entre les méthodes non 
sanglantes et les opérations et parmi celles-ci entre les résections 
et les amputations. 

On ne saurait trop le proclamer, dans la plus large partie du 
domaine chirurgical, le règne des purs opérateurs est fini ou près 
de finir. Le chirurgien ne doit plus être qu'un médecin armé quand 
il le faut, mais le moins souvent possible. Pour lui, le plus beau titre 
de gloire est d’être conservateur, non pas de parti pris, par découra- 
sement, insouciance, pusillanimité ou confiance exagérée dans la 
nature médicatrice, mais parce qu’il saura profiter jusqu'aux limites 
de la prudence des processus curatifs naturels bien dirigés, auxquels 
il adjoindra d’ailleurs les ressources déjà nombreuses et croissant 
chaque jour de la thérapeutique dite de douceur. 

Pour ne pratiquer d’ailleurs chez les diathésiques que les opéra- 
tions réellement nécessaires, 1l suffit de procéder à l'examen conscien- 
cieux du résultat immédiat ou éloigné de ces opérations. Une telle 
enquête est de nature à dissiper bien des illusions, car elle prouve 
trop souvent la vanité de nos efforts. Certes nos actes chirurgicaux 
ont le pouvoir de guérir radicalement des affections accidentelles 
n'ayant avec la diathèse existante aucun lien de causalité ; mais ils 
sont beaucoup moins efficaces quand il s’agit des manifestations dia- 
thésiques elles-mêmes. Sans doute on peut modifier ces dernières, 
des simplifier, les supprimer ou bien encore triompher des com- 
plications qui en émanent. Alors on obtient avec plus ou moins 
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de peine ces cures locales que j'appelle des succès opératoires. 

Mais ce dont il faut bien se persuader, c'est que, ne détruisant que 
des effets secondaires et laissant subsister les causes, nous n’attci- 
gnons que fort rarement le succès thérapeutique, c’est-à-dire la gué- 
rison simultanée et définitive de la lésion circonscrite et de la 
maladie générale. Qui oserait dire qu’un scrofuleux ne reste pas tel 
après comme avant l’amputation qu'il vient de subir ? Qui se van- 
terait d’avoir éteint pour toujours les feux du rhumatisme en résé- 
quant une jointure affectée d’arthrite rhumatismale? Autant vaudrait 
affirmer qu’on guérira la fièvre tierce, la syphilis ou l’alcoolisme en 
extirpant le lipome d’un paludique, d’un vénérien ou d’un ivrogne. 

À défaut de guérison absolue, le succès local ne serait pas à dé- 
daigner et resterait en somme un bienfait réel si sa poursuite ne 
coûtait pas souvent fort cher. En effet, il faut toujours avoir présente 
à l'esprit l'influence du traumatisme chirurgical sur la maladie cons- 
titutionnelle, et se rappeler que, si cette influence est parfois favo- 
rable et d’autres fois nulle, dans maintes circonstances elle est 
fâcheuse, sinon funeste. 

Dans ces derniers cas, l'opération, agissant comme cause provo- 
catrice ou excitatrice, imprime à la propathie une impulsion affec- 
tant différentes formes, mais ayant pour résultat d’abréger très ma- 
nifestement l'existence. 

Je n'hésite pas à croire et à dire que, chez beaucoup de cancéreux 
et de scrofuleux entre autres, la vie serait, sinon plus douce, au 
moins plus longue par le seul traitement médical qu'avec le pr étendu 
secours de la chirurgie militante. 

Il devrait donc être bien entendu que les opérations faites chez les 
diathésiques pour des manifestations diathésiques sont, non point 
curatives, mais seulement palliatives dans la majorité des cas. 

Le chirurgien imbu de cette vérité ne promettrait et ne recherche- 
rait alors que ce qu'il peut tenir et obtenir. Renfermée dans ces li- 
mites mêmes, l'intervention possède encore une incontestable utilité. 
Sans doute elle n’atteint pas directement et ne combat pas de front 
la maladie constitutionnelle, mais elle peut arrêter les complications 
accidentelles et les affections intercurrentes menaçant plus ou moins 
prochainement la vie. 

Elle offre encore cet avantage inappréciable de faire gagner un 
temps précieux pendant lequel l’opérateur, redevenu médecin, lutte 
avec toutes les ressources de la thérapeutique contre la dyscrasie 
et les lésions diathésiques éparses ou localisées. L'opération permet 
d'instituer un traitement médical qui du même coup favorise la 
guérison du trauma chirurgical et l'extinction de la maladie cons- 
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titutionnelle. Au lieu d’être palliative, elle devient sans conteste le 
moyen adjuvant le plus utile de la cure. 

Il est des cas où la maladie constitutionnelle est arrivée à un degré 
tel qu’on ne peut espérer ni la guérir ni même arrêter pour long- 
temps sa rharche. Dans ces conditions, si défavorables au succès, 
l'intervention chirurgicale peut encore prolonger la vie, la rendre 
moins cruelle ou laisser au malheureux patient l'illusion d’un salut 
possible ; à la vérité, on comprend combien il est alors difficile et 
délicat de se décider à agir, et à quelles entreprises insensées ou cou- 
pables on pourrait se livrer sous le couvert de l'humanité. Mais, tout 
en blâmant avec énergie les témérités chirurgicales qui ont été dans 
ces dernières années froidement commises et audacieusement présen- 
tées comme des progrès, 1l est permis de recommander une certaine 
hardiesse et d'encourager le chirurgien à faire à autrui ce qu’il vou- 
drait qui lui fût fait à lui-même. 


CONCLUSIONS 


1° Les opérations chirurgicales ne sont point formellement contre- 
indiquées chez les sujets atteints de maladies constitutionnelles ; 
elles sont même dans ces conditions souvent permises, fréquemment 
utiles, parfois indispensables. 

2° Leur pronostic toutefois est beaucoup plus sérieux que chez les 
individus sains; il est surtout plus incertain, plus difficile à établir, 
rien ne pouvant faire prévoir sûrement à l’avance l'influence favo- 
table ou l'influence nocive que le traumatisme exercera sur la ma- 
ladie générale, pas plus que la manière dont cette maladie à son 
tour réagira sur le processus réparateur local. 

3° Ce pronostic d’ailleurs diffère pour les différentes maladies 
constitutionnelles; puis, pour chacune d’entre elles considérée isolé- 
ment, il varie encore d’après la forme qu’elle affecte, le degré qu’elle 
atteint, et principalement suivant les altérations plus ou moins éten- 
dues et profondes subies par les humeurs et les solides organiques. 

4° Le danger inhérent à la diathèse est minime quand celle-ci est 
encore à l’état de dyscrasie; il augmente notablement quand appa- 
raissent des lésions chimiquementet histologiquement appréciables:; 
il devient extrême quand les grands viscères, foie, rein, rate, cœur, 
poumons, présentent des lésions avancées : sclérose, stéatose, amylose, 
phlogose; ou lorsqu'ils sont envahis par des produits pathologiques 
spéciaux à certains états diathésiqus : tubercules, gommes, carci- 
nomes et néoplasmes divers. 
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9° Les sujets diathésiques ne pouvant être privés des bienfaits de 
l'intervention chirurgicale alors même qu’elle est périlleuse, le 
praticien doit s’efforcer d’atténuer la gravité du pronostic et d’as- 
surer au moins le succès opératoire. Il y parviendra assez souvent 
en apportant le plus grand soin au choix du moment le plus oppor- 
tun, du meilleur procédé, du pansement le plus efficace, et surtout 
en instituant pendant et après l'acte chirurgical, avant même si 
c'est possible, un traitement hygiénique, diététique, pharmaceu- 
tique, médical en un mot, spécialement destiné à combattre la ma- 
ladie constitutionnelle. 

6° Pour établir solidement les indications et Les contre-indications 
opératoires, pour se décider à l’action -ou se résigner à l’abstention, 
pour Calculer avec quelque précision les chances de succès ou de 
revers, le praticien doit connaître à fond la pathogénie, la patho- 
logie, l'é évolution naturelle, les terminaisons et le traitement médical 
des maladies constitutionnelles. Ces connaissances, que tous les 
chirurgiens ne possèdent pas suffisamment peut-être, détournent 
plus des opérations sanglantes qu’elles n’y incitent et donnent plus 
-de confiance qu’on n’en a généralement dans les efforts de la nature, 
secondés par une thérapeutique relativement douce. 

7° L'examen consciencieux du résultat immédiat ou éloigné des 
opérations chez les diathésiques est de nature à dissiper bien des 
illusions sur la puissance de l’art chirurgical. Il est pénible de le 
dire, maïs la probité y force, les triomphes complets et durables sont 
rares. On obtient sans doute des succès opératoires en assez grand 
nombre, mais peu de succès thérapeutiques ; on supprime une mani- 
_festation de la diathèse ou une affection intercurrente ; mais maintes 
fois la maladie constitutionnelle y gagne en intensité et en rapidité. 
Bien des scrofuleux et des cancéreux vivraient sinon mieux, du 
moins plus longtemps, s’ils restaient sous la tutelle médicale au 
lieu de passer par les mains des opérateurs. 

8° Il est juste d’ajouter que, pour être plus souvent palliatives que 
curatives, les opérations en question n’en sont pas moins parfois 
d’une grande utilité; dans les cas extrêmes, elles peuvent prolonger 
la vie, la rendre moins cruelle, et, pour le patient du moins, rou- 
vrir la porte à l’espérance. Dans les cas moins graves et quand la 
maladie constitutionnelle peut être fructueusement traitée, l’opé- 
ration favorise la cure en faisant gagner du temps, en supprimant 
une cause prochaine de dangers et en rendant le GARE plus libre à 
la thérapeutique médicale. 

TOME IV. — 1880. À 
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LÉSIONS DES CIRCON VOLUTIONS CÉRÉBRALES 


RECHERCHES EXPÉRIMENTALES ET CLINIQUES 


Par le D' Raymond TRIPIER 
Médecin de l’Hôtel-Dieu de Lyon. 


Depuis les travaux de L. Türck et surtout depuis ceux de 
M. Charcot et de ses élèves, on admet généralement que l’hémianes- 
thésie de cause cérébrale est due à une lésion de la partie posté- 
rieure de la capsule interne, par suite de l'interruption du faisceau 
sensitif de Meynert. Lies nombreuses observations publiées en 
faveur de cette manière de voir ont recu encore l’appui d’une dé- 
monstration expérimentale dé la part de M. Veyssière ! et de 
MM. Carville et Duret ?. Et cependant, l'interprétation que l’on 
donne aux observations et aux expériences n'est pas à l’abri de toute 
objection. 

Cette remarque s'applique encore bien mieux à l’hémianesthésie 
produite par les lésions des circonvolutions cérébrales. Il semblait au 
premier abord que la connaissance du trajet des fibres sensitives 
indiqué par Meynert devait élucider cette question; mais, ainsi que 
le dit très judicieusement M. Charcot, « tout intéressantes qu’elles 
soient, ces données, sans le secours de celles fournies par l’anatomie 
pathologique et l’expérimentation, seraient tout à fait insuffisantes 
pour la solution du problème ?. » Nous avons donc étudié la ques- 
tion au point de vue expérimental et clinique. 


1, Veyssière, Sur l’hémianesthésie de cause cérébrale. Thèse de Paris, 1875. 

2. Carville et Duret, Sur les fonctions des hémisphères cérébraux (Arch. de phy- 
siologie, 1875). | 

8, Leçons sur les localisations dans les maladies du cerveau. Paris, 1876. 
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PREMIÈRE PARTIE. 


RECHERCHES EXPÉRIMENTALES. 


M. Schiff ? a le premier émis l'opinion que les mouvements pro- 
duits chez les animaux par l'excitation électrique de l'écorce grise 
cérébrale sont de nature réflexe, et que la destruction des prétendus 
centres moteurs détermine la perte de la sensibilité tactile. 

Le savant physiologiste compare la substance grise du cerveau à 
la substance grise de la moelle, qui est inexcitable. Il pense du reste 
qu'on ne peut pas démontrer la motricité ou la sensibilité d’une 
partie par l'excitation, et que le seul moyen d'y arriver est de 
procéder par lextirpation de la partie. D’après le professeur de 
Genève, les auteurs qui ont produit des destructions partielles de 
Pécorce cérébrale ont déterminé non pas des paralysies, mais une 
ataxie des mouvements, qu’il compare à celle produite par la des- 
truction des cordons postérieurs de la moelle. « Souvent, dit-il, nous 
avons montré publiquement deux chiens, dont l’un avait perdu son 
centre cérébral pour l'extrémité et dont l’autre avait une destruction 
des deux cordons postérieurs de la moelle à la région dorsale supé- 
rieure, On ne.pouvait trouver aucune différence dans leurs mouve- 
ments. » M. Schiff décrit les troubles de la sensibilité qu’il a cons- 
tatés sur des chiens auxquels il avait extirpé préalablement 
quelques-uns ou tous les centres des lobes antérieurs du cerveau. 
C’est ainsi que les animaux laissent placer leurs membres dans les 
positions les plus variées, au risque de tomber; qu’ils les laissent 
même lier; que l’extrémité de la patte fléchit parfois dans la course, 
surtout lorsqu'ils marchent lentement; qu'ils glissent sur un ter- 
rain plane et glissant, tandis qu’un animal sain se tient parfaite- 
ment dans les mêmes conditions. Il reconnaît aussi des troubles de 
la sensibilité du côté de la face par ce fait que le chien ne paraît pas 
sentir les fragments d’os ou d’autres aliments situés du côté opposé 
à la lésion hémisphérique et qu’il laisse séjourner des parcelles ali- 
mentaires entre les dents et la lèvre supérieure. Au Congrès de Ge- 
nève, M. Schiff nous a montré un rat auquel il avait extirpé deux 
mois auparavant tous les centres dits moteurs du côté gauche et dont 
la sensibilité tactile de tout le côté droit était abolie, Mais le savant 
professeur insiste toujours sur <e point que chez tous les animaux 
la sensibilité à la douleur ainsi que l'énergie des mouvements 


1. M. Schiff, Lezioni di fisiologia sperimentale sul sistema nervoso encefalico, se: 
conda edizione, Firenze, 1873, et in Mémoire de Carville et Duret, loc, cit: 
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étaient conservées et qu’il n'existait que la perte de la sensibilité 
tactile. 

Quant à sa théorie des mouvements réflexes produits par l’excita- 
tion cérébrale, elle est établie sur la manière dont les centres corti- 
caux se comportent sous l'influence des anesthésiques et des excita- 
tions galvaniques. Mais nous ne saurions nous étendre davantage 
sur cette question sans sortir du sujet que nous nous sommes pro- 
posé de traiter. Pour la même raison, nous ne ferons que signaler 
l'opinion de M. Brown-Séquard et de son élève M. Dupuy, qui con- 
sidèrent tous les phénomènes cérébraux comme des phénomènes 
d'arrêt, d’irritation ou de nature réflexe, ainsi que les expériences 
de MM. Lépine, Tridon, Bochefontaine, Brown-Séquard, relatives à 
l'effet de l'excitation de certains points de la couche corticale sur les 
muscles de la vie organique, effets semblables à ceux produits par 
l'excitation des nerfs sensitifs périphériques et qui semblent favo- 
rables à l'opinion de M. Schiff !. 

Hitzig, qui d’abord avait admis des centres moteurs corticaux, a 
considéré en dernier lieu la destruction de ces centres comme pro- 
duisant la perte de la conscience musculaire. 

C’est à peu près l'opinion de Nothnagel, qui regarde les troubles de 
la motilité déterminés par la destruction de ces centres comme dus à 
la paralysie du sens musculaire. | 

Ferrier ? admet qu’il existe dans les couches corticales du cerveau 
des centres psycho-moteurs dont la destruction donne lieu à une 
paralysie de la motricité volontaire corticale. Il prétend que 
«ni Hitzig, ni Nothnagel, ni aucun des expérimentateurs qui ont 
étudié ce sujet, n'ont pu fournir la moindre preuve d’affaiblisse- 
ment ou de perte des formes ordinaires de la sensibilité en ce qui 
concerne les excitations tactiles , thermiques ou douloureuses , 
lorsque les centres corticaux sont détruits. Il n’y a pas plus de 
preuves de la destruction du sens musculaire que de celle du sens : 
tactile. » Ces affirmations catégoriques de l’éminent physiologiste 
anglais, en opposition avec celles des auteurs précédemment cités, 
sufliraient pour légitimer de nouvelles recherches, si l’on n’y était 
convié par l’examen des faits cliniques. Du reste, les critiques de 
Ferrier relatives aux travaux des auteurs qui admettent les troubles 
de la sensibilité à la suite des lésions corticales, malgré tout le 


1. Les travaux des auteurs précédemment cités sont consignés dans les comptes 
rendus de la Société de biologie, 1875; ceux d'Hitzig et de Nothnagel, et du 
reste tous ceux dont nous nous occupons sont analysés dans la Revue des 
sciences médicales, Revues générales par Rendu et Gombault, 1876, et par Rendu, 
1879. | 

2. Ferrièr, Les fonctions du cerveau, trad. de H. de Varigny, 1878. 
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talent avec lequel elles sont présentées, n’entraînent pas la convic- 
tion. Nous en dirons autant des critiques analogues qui se trouvent 
dans le remarquable mémoire de MM. Carville et Duret. Pour ces 
auteurs, l'écorce grise cérébrale présente des centres fonctionnels 
pour les mouvements volontaires, soit par le fait de l’hérédité, soit 
par la répétition et la succession habituelle des impressions péri- 
phériques. M. Vulpian t généralise encore davantage les propriétés 
physiologiques de la substance grise, qu’il serait tenté de considérer 
comme identique sur tous les points de l’encéphale, et il pense que 
c’est par l’irritation des parties profondes qu'’agit l'excitation des 
circonvolutions superficielles. 

A côté de l’opinion du savant physiologiste, nous pouvons placer 
celle de Lussana et Lemoigne ? d’après laquelle les divers centres 
cortico-cérébraux ne seraient autre chose que des organes de la 
volonté et des différentes facultés instinctives qui habituellement 
mettent en action les vrais centres d’innervation motrice. 

Hermann, Goltz et Gergens * ont encore signalé des troubles de 
la sensibilité tactile après la destruction d’un hémisphère cérébral. 
Ces deux derniers auteurs disent que dans ces cas les impressions 
tactiles de la moitié opposée du corps sont incomplètes et irrégu- 
lières. Ils admettent aussi des troubles primitifs passagers produits 
par l’action à distance du traumatisme sur les centres du cervelet 
et des troubles secondaires persistants déterminés par la perte de la 
puissance de perception. 

Nous-même *, après avoir d’abord démontré que la destruction 
d’une portion du gyrus sigmoïde chez le chien donnait lieu à des 
troubles moteurs persistants, nous avons ensuite constaté qu'il 
existait simultanément des troubles de la sensibilité également 
persistants. Nous avons indiqué ce dernier résultat dans une note, 
au moment de l'impression de notre communication au Congrès de 
Genève. 

Enfin Munk ÿ a fait de nombreuses expériences pour soutenir que 
la destruction des régions corticales dites motrices détermine la 
perte des sensations de contact, de pression, des notions de temps, 
d’étendue, etc., c'est-à-dire une paralysie psychique, paralysie ordi- 


1. Vulpian, Leçons sur les centres de l'écorce cérébrale (recueillies par Bochefon- 
toine, journal L’Ecole de médecine, 1876). 

2. Lussana et Lemoigne, Des centres moteurs encéphaliques (Arch. de physiologie, 
1877). 

3. Goltz et Gergens, Des fonctions du cerveau (Revue des sciences médicales, 1877). 

4. R. Tripier, Phénomènes observés chez le chien après l’ablation d'une portion du 
gyrus sigmoïde, Congrès de Genève, 1877-1878. 

5. Munk, in Progrès médical, 1879 ; Physiologie des localisations cérébrales en 
Allemagne, par H. Duret. 
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nairement passagère, consistant dans une perte des mouvements 
et des sensations psychiques dans les parties du corps correspon- 
dantes aux régions corticales détruites. 

Nous nous bornons pour le moment à cette exposition sommaire 
de l'opinion des physiologistes qui se sont occupés des troubles de 
la sensibilité produits par les lésions corticales, afin d'établir le 
point de départ de nos recherches. Nous aurons bientôt l'occasion 
de discuter les expériences de ces auteurs, et surtout leur interpré- 
tation ; mais nous devons auparavant faire connaître nos expériences, 
qui nous fourniront les arguments sur lesquels nous comptons pour 
faire prévaloir notre opinion. 

Nos expériences ont porté sur douze chiens et sur un singe ‘. 

Nous n'avons pas examiné comparativement les effets produits 
par les lésions des différentes parties de l'écorce cérébrale chez le 
chien, mais seulement ceux qui résultent de l’ablation d’une petite 
portion du gyrus sigmoïde. 

Dans une première note publiée à ce sujet ?, nous avons relaté 
les troubles fonctionnels observés sur six chiens et consistant d’une 
part dans les phénomènes constatés par tous les auteurs pendant les 
premiers jours qui suivent l'opération, d'autre part dans ceux qui 
persistent jusqu'à la mort des animaux et qui sont encore des phéno- 
mènes parétiques plus ou moins atténués. Nous avons établi ainsi, 
contrairement à l'opinion des physiologistes qui nous ont précédé 
dans ces expériences, « qu'aucun chien n’a présenté une guérison 
complète, un retour à l’état normal. » 

Dans notre communication au Congrès de Genève sur le même 
sujet, en présentant un de nos chiens, nous avons particulièrement 
insisté sur les caractères de cette parésie persistante. Les nouvelles 
expériences que nous avons faites depuis cette époque ont confirmé 
notre manière de voir sur ce point; et c’est ainsi que nous avons 
pu conserver pendant seize mois un chien sur lequel nous avons 
toujours constaté les mêmes phénomènes de parésie. 

Nous ne nous arrêterons pas à la description de ces troubles de 
la motilité, puisque, dans ce travail, nous avons principalement en 
vue ceux de la sensibilité. Toutefois nous aurons l'occasion d’y 
revenir en discutant l’opinion des auteurs qui considèrent tous les 
troubles fonctionnels observés dans ce cas comme dus à la diminu- 
tion de la sensibilité, du sens musculaire, etc. 


1. Ces expériences ont été faites à l'Ecole vétérinaire, au laboratoire de phy-" 
siologie et de médecine expérimentale de M. Chauveau, avec le concours tou- 
jours si obligeant de notre ami M. Arloing. 

2. Revue mensuelle, septembre 1877. 
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Nous n'avons recherché les troubles de la sensibilité que sur 
quatre chiens, mais nous les avons trouvés dans ces quatre cas, en 
même temps que les phénomènes parétiques, en tout semblables à 
ceux observés précédemment sur les autres chiens. Nous n’avons 
pas multiphié davantage ces expériences, qui, jointes à celles des 
physiologistes dont les travaux ont été signalés précédemment, nous 
ont paru suffisantes pour la démonstration de la diminution de la 
sensibilité concurremment avec celle de la motilité, au point de vue 
général où nous nous sommes placé. 


EXxPÉRIENCE I. 


3 mai 1877. — Chien de chasse de forte taille et vieux. Après chlora- 
lisation, on découvre le gyrus sigmoïde droit, dont l'excitation électri- 
que produit des mouvements dans les deux pattes gauches, et on enlève 
à ce niveau 6 à 8 millimètres de substance cérébrale. — Les parties sous- 
jacentes sont encore excitables, L'animal reste couché sans mouvement 
pendant une heure, — Puis il marche en chancelant, tombe du côté 
gauche et lance en avant la patte antérieure gauche, dont le métacarpe 
fléchit au moindre obstacle. 

4 mai. — Marche plus facile, mais toujours accompagnée de chutes du 
côté. gauche et de projection en avant de la patte antérieure. — La patte 
postérieure gauche plie rarement, et ‘seulement dans les mouvements 
brusques ou lorsque le poids du corps porte du côté gauche. — Le chien 
étant tombé en arrêt devant des lapins, on écarte la patte postérieure 
gauche, dont le métatarse fléchit alors, ce qui ne se produit pas à droite, 
— Animal triste. — À mangé sa soupe. 

9. — Augmentation des phénomènes paralytiques ; l’animal est triste et 
indifférent. 

11, — Il à failli succomber, mais va mieux aujourd’hui. 

18. — Il est assez gai, sa démarche est plus sûre, ses forces sont reve- 
nues, les phénomènes parétiques sont moins marqués, 


93. — État général excellent, Désordres du mouvement très atténués. 
29. — La parésie a augmenté. 
er juin. — On fait une incision au niveau de la plaie, qui se cicatrise 


trop rapidement dans sa partie superficielle, et il s’écoule une assez grande 
quantité de sang. Au bout de quelques instants, il est pris de phéno- 
mènes convulsifs généralisés semblables à ceux que produit la strychnine 
et qui durent deux ou trois minutes, au bout desquelles les troubles de la 
locomotion sont aussi marqués que deux jours après l’ablation du gyrus. 
— Une demi-heure plus tard, l’animal est presque revenu à l’état où il 
se trouvait avant la crise convulsive. 

2 juin. — Retour à l’état habituel. 

9. — Nouvelle crise d’épilepsie, au moment où on lave la plaie. 

16. — Retour momentané des désordres moteurs sous l'influence d’une 

injection de morphine, 
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93. — L'animal étant dans son état habituel, on lui fait une saignée 
de 500 grammes environ, et la paralysie reparaît. Projection de la patte 
antérieure gauche, Flexion du métacarpe dans les mouvements du ma. 
nège ou lorsque l’attention est détournée ; la patte postérieure traîne un 


peu. —. L’affaiblissement est au maximum une demi-heure après l’opé- 
ration. Le chien est triste, 
25, — L'animal est plus gai; mais la parésie, quoique améliorée, est 


plus grande cependant qu'elle ne l'était avant la saignée. 

30. — Depuis hier, l'animal est affaissé et indifférent ; il ne répond pas 
lorsqu'on l'appelle et porte constamment sa tête à droite avec une atti- 
tude inquiète. — Il accomplit un mouvement de manège de gauche à 
droite en décrivant un cercle dont le diamètre serait un peu plus grand . 
que la longueur de l'animal. Peu à peu, il agrandit le cercle, puis, s’arrê- 
tant tout à coup, il porte la tête à droite d’une manière convulsive, et une 
salive écumeuse s'écoule de sa bouche. La crise passée, il fait un instant 
après quelques pas devant lui, mais toujours avec de la tendance à se 
porter à droite. Les membres gauches fléchissent à chaque instant. 

4 juillet, — L'animal a pris ces jours-ci plusieurs crises convulsives,. 
Il est très amaigri, mange peu, est indifférent, reste couché sur le côté 
gauche, qui est d’ailleurs très affaibli. 

9. — Emaciation plus grande encore. Toujours couché sur le côté 
gauche, la tête fortement tournée à droite. — II fait toujours son mou- 
vement de manège, mais avec lenteur. — Il chancelle en pliant sur ses 
membres gauches, dont l’antérieur est lancé en avant, tandis que le pos- 
térieur s’écarte du tronc. Pourtant il se se encore et recommence 
son mouvement, — Il mange peu. 

42 juillet. — Légère amélioration. Appétit conservé. Le mouvement 
de manège persiste, mais pariois le chien fait quelques pas en ligne 
droite. La faiblesse des membres est moindre. 

24. — L'amélioration continue. 

31. — Toujours mouvements de manège avec quelques interruptions, 
Plus de chutes. Les désordres du mouvement diminuent, L’animal a repris 
un peu d'embonpoint, et le poil n’est plus terne comme précédemment. 

3 août. — Toujours triste : il ne répond pas quand on l’appelle. 

14, — Mouvement de manège moins marqué. Il suit les murs de la 
cour où on l’observe, sans direction précise. IL s'arrête parfois pour 
flairer les objets qu’il rencontre. Sa démarche est lente, et la parésie des 
membres gauches ne s’observe que dans les mouvements de côté, lorsque 
le poids du corps porte sur eux. 

20 septembre. — Même état du mouvement et de l'intelligence. Plaie 
cicatrisée, Appétit insatiable. 

23 octobre. — Physionomie sans expression. De temps en temps, il 
pousse un cri plaintif. Mouvement de manège. La patte postérieure 
gauche est projetée en avant de manière à raser la face inférieure du 
tronc et atteint presque la patte antérieure. L’embonpoint est conservé. 
Appétit extraordinaire, Il reste volontiers immobile dans sa loge. Odorat 
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conservé, car il retrouve sa loge lorsqu'on le laisse libre dans la cour. 

30 octobre. — Même état. La sensibilité à la douleur persiste à gauche, 
quoique un peu diminuée. Mais la sensibilité tactile est notablement 
émoussée de ce côté. Le frôlement avec la pointe de l’épingle sur l’extré- 
mité des pattes antérieures que l’observateur fait reposer sur sa main, 
détermine le retrait de la patte droite , la patte gauche restant im- 
mobile. Le tronc est également plus sensible à droite. Le frôlement de 
l’épingle sur l'oreille et le front, le museau et la joue, détermine à droite 
un ‘clignotement des paupières et une élévation de la lèvre supérieure, 
tandis qu’à gauche la réaction est faible ou nulle. Le réflexe cornéen est 
également plus marqué à droite. 

23. — Depuis quelques jours, perte d’appétit. L'animal est couché, se 
tient avec peine sur ses pattes et reprend en vacillant son mouvement 
de manège de gauche à droite. La faiblesse est très notable pour les 
pattes gauches, surtout la postérieure, qui est portée lentement en avant, 
Amaigrissement considérable. Écoulement purulent par les narines. 
Persistance des troubles de la sensibilité. Replacé dans sa loge, l'animal 
se couche en rond sur le côté gauche en se laissant tomber pour ainsi 
dire et ramène ensuite la tête à droite. Il redevient ainsi immobile. 

24 — Mort. 

25, — Autopsie. — Au niveau de l’ouverture du crâne, cicatrice 
fibreuse adhérente à la substance cérébrale sous-jacente. Celle-ci est 
ramollie, rougeâtre, parcourue par des tractus fibreux., La substance 
cérébrale est comme diffluente dans le voisinage. Le ramollissement 
occupe le gyrus sigmoiïde tout entier, la partie correspondante des 
deuxième et troisième frontales et la partie antérieure des trois circon- 
volutions. Intégrité des régions situées en arrière d’une ligne verticale 
passant immédiatement à la partie postérieure du gyrus sigmoïde. Les 
noyaux paraissent sains, Après durcissement de la moelle dans l'acide 
chromique, on constate une dégénération très manifeste dans le cordon 
latéral gauche (examen histologique fait par M. Carrier). 


ExPÉRIENCE II. 


25 janvier 1877. — Jeune chien épagneul, — Après chloralisation, on 
découvre le gyrus sigmoiïde droit, on excite sa partie antérieure avec un 
courant d'induction minimum et on détermine un mouvement en avant 
de la patte postérieure gauche, pendant que l’extrémité de la patte anté- 
rieure s'étend. On enlève avec la curette en cuivre 8 millimètres en pro- 
fondeur de substance cérébrale sur une étendue de 1 centimètre 1/2. Les 
parties sous-jacentes restent excitables. L'animal, immobile pendant une 
heure, se met à marcher, d’abord en se traînant sur le sol, puis en titu- 
bant ; il tombe fréquemment du côté gauche. Il est craintif, porte la tête 
basse, mais se déplace dès qu’on l’appelle. Au bout de deux heures, sa 
démarche, quoique lente, paraît normale. Le membre postérieur gauche 
seul est affaibli ; il plie quand l’animal se tient sur ses deux pattes pos- 
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térieures seules, glisse en arrière quand il se tient sur les quatre pattes; 
enfin son métacarpe se fléchit lorsqu'on l’écarte du tronc. Rien d’anor- 
mal dans le membre antérieur. Le chien accepte de la viande. 

26 janvier. — L'animal est triste, craintif, ne se lève pas lorsqu'on l'ap- 
pelle et bouge surtout ses membres droits. Il se tient debout, mais s’in- 
cline à gauche si l’on fait mine de le caresser. Pendant la marche, au 
moindre obstacle, chute du côté gauche. Projection en avant de la 
patte antérieure gauche et flexion du métacarpe dans les mouvements 
brusques. La patte postérieure n'offre rien d’anormal pendant la marche. 
Mais l'animal l’écarte lorsqu'il s'arrête, comme pour élargir la base de 
sustentation. Lorsqu'on l’éloigne peu à peu, il la ramène en s'appuyant 
sur l'extrémité des phalanges fléchies. L'animal n’a pas mangé sa soupe; 
il accepte un peu de viande. | | 

29. — Appétit passable. Le chien est moins craintif, tombe moins sou- 
vent. Pendant la marche, projection de B patte antérieure gauche, rai- 
deur de la patte postérieure. 

31. — Les désordres moteurs sont très peu marqués. 

4 avril, — Injection de morphine. Retour des phénomènes parétiques, 
qui disparaissent rapidement. 

{1 avril. — Injections d’atropine; il se produit un léger affaiblissement 
de la patte antérieure gauche, qui se projette en avant pendant la marche 
et plie au niveau de son métacarpe, mais à un moindre degré qu'après 
l'injection de morphine. 

13. — Retour à l'état habituel, On injecte 19 milligrammes de sulfate 
d’atropine par doses successives de 3 à 4 milligrammes, de quart d'heure 
en quart d'heure, et on n’obtient qu'un affaiblissement général, de l'af- 
faissement et de la tristesse. Cet état augmente sous l'influence d’une 
injection de morphine, sans phénomènes hémiplégiques bien notables, 

44 avril, — Etat habituel, | 

20. — Des injections de morphine font renaître les troubles moteurs, 
toujours d’une façon passagère, 

6 mai. — Le chien a beaucoup fatigué aujourd'hui, et la faiblesse du 
côté gauche est revenue en partie. Il est très gai. 

10. — La parésie a augmenté, Diminution de l'appétit. 

15. — Amélioration. 

15. — Retour complet à l’état habituel, Plaie cicatrisée. 

24. — Injection de morphine avec ses conséquences antérieures. 

ler juillet. — Ingestion d’une infusion concentrée de café; rien 
d’anormal. 

5 août, — Bain de un quart d'heure dans une eau à 14°; la température, 
qui était de 380, ?, descend à 37°; rien de particulier à signaler. 

26. — Injection de morphine, Tout se passe comme d’habitude, 

28. — Cette nuit, crises convulsives ; l’animal élevait sa tête, sa patte 
antérieure et fléchissait son métacarpe; puis il opérait un mouvement 
rapide dé manège en frottant le parquet de ses ongles. Les crises n’ont 
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duré que quelques secondes et ont été suivies d’un affaiblissement tem- 
poraire de la patte antérieure gauche, 

2? septembre. — État habituel. 

11. — Présentation au Congrès de Genève. 

4 novembre. — Pas d’hémianesthésie à la douleur. Mais le procédé 
employé dans l’expérience I permet de reconnaître une diminution de la 
sensibilité tactile sur le côté gauche, principalement sur la patte anté- 
rieure et sur la face. 

24 février 1878. — Depuis quinze jours, trois crises très courtes d’épi- 
lepsie, suivies d’affaiblissement du côté gauche. 

3 mars. — Nouvelle crise dans le courant de la semaine. 

12 mai. — Depuis hier, crises continuelles, se succédant d’abord toutes 
les heures, revenant actuellement toutes les cinq ou dix minutes et sous le 
même aspect. L'animal devient immobile; puis la tête est portée à gauche, 
en même temps que le tronc s’incurve de ce côté. Déviation des yeux à 
gauche, Au même moment, la patte antérieure gauche est légèrement sou- 
levée. Au bout de dix à quinze minutes, les lèvres offrent des mouvements 
alternatifs d’élévation et d’abaissement, accompagnés de légers mouve- 
ments de mastication. Ils augmentent peu à peu de fréquence et d’inten- 
sité, et le chien fait une grimace en salivant. Puis les contractions clo- 
nîfques s'étendent. La tête se porte plusieurs fois de suite à droite eten 
arrière, pendant que la face reste toujours un peu tournée à gauche, 
Parfois même, lorsque la crise est intense, tout le corps est porté brus- 
quement à droite et en arrière, comme s’il reculait effrayé. Pendant ce 
temps, la patte gauche, toujours soulevée, est le siège de mouvements 
cloniques, L’intensité de ces phénomènes diminue ensuite; la tête est 
ramenée à gauche, et la crise est finie. Le chien se met immédiatement 
à marcher de côté et d'autre, comme s’il sortait d’un profond sommeil, 
Il paraît abruti et chancelle sur ses pattes gauches, très affaiblies. Il 
n’évite pas les obstacles, comme si sa vue était affaiblie. L’œil gauche 
seul paraît atteint. Hémianesthésie gauche très notable, Le chien est 
triste, reste volontiers couché, mange un peu, est très altéré ; l’ingestion 
des boissons paraît favoriser les accès. 

13, — Les crises ont persisté jusqu'à la mort, qui a eu lieu à midi, 

14. — Autopsie — Au niveau de l'ouverture crânienne, cicatrice 
fibreuse adhérente à la substance cérébrale sous-jacente, Celle-ci est le 
siège d’un ramollissement qui occupe le gyrus sigmoïde, sur un espace 
grand comme une pièce de 1 franc, dépassant ainsi les limites de la por- 
tion enlevée. Le ramollissement paraît surtout s’étendre vers la face in- 
terne de l'hémisphère, mais sans que les circonvolutions paraissent at- 
teintes sur leur face externe. Intégrité des noyaux. Dégénération secon- 
daire du cordon latéral gauche de la moelle, 
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Expérience III. 


31 août 1877. — Petite chienne adulte. Après chloralisation, on décou- 
vre la partie postérieure du gyrus sigmoïde droit, dont l'excitation donne 
lieu à des mouvements de flexion du membre postérieur gauche, même 
avec un courant induit très faible. On enlève à ce niveau ? millimètres 
de substance cérébrale, et la substance blanche mise à découvert est 
toujours excitable. Après l'opération, le chien reste couché pendant une 
heure sur son côté gauche, avec un tremblement des membres du même 
côté. Puis il s’éveille, se dresse sur ses pattes de devant, tandis que tout 
le train postérieur repose sur le sol. Il ne bouge pas quand on l’appelle, 
mais dresse les oreilles d’une manière inquiète. 11 marche parfaitement 
et même se met à courir sans rien présenter d’anormal. 

1er septembre. — Les signes de parésie des membres gauches sont 
très marqués. Projection en avant de la patte antérieure ; flexion de la 
patte postérieure. Flexion des deux métacarpes. Chutes du côté gauche 
spontanément ou sous l'influence d’une impulsion de droite à gauche, 
l'impulsion en sens inverse laissant l'animal debout. Il est triste, ne 
court plus, marche à petits pas le long des murs, la tête et la queue 
basses, ne quitte pas sa loge, ne mange pas sa soupe. 

3 septembre. — L'animal est toujours triste, mais il mange, et la pa- 
_résie est moins marquée. On la rend plus manifeste en tenant ses pattes 
postérieures élevées et en le faisant marcher sur ses pattes antérieures. 
La patte gauche est alors lancée en avant, fléchit sous le poids du corps 
et produit de la claudication. 

6 septembre. — Appétit. Amélioration. Les membres sont toujours 
raides ; l’antérieur est lancé en avant, le postérieur est en retard, les pha- 
langes se fléchissent. 

20 septembre. — État général très bon. L'animal est remuant. Les 
signes d’affaiblissement vont en diminuant, quoique encore très nets, 

28. — Plaie cicatrisée, Les mouvements ont encore gagné. 

20 octobre. — Les mouvements sont presque normaux. L’injection de 
morphine amène la perturbation habituelle. 

21. — La parésie a disparu en grande partie, 

30. — Hémianesthésie gauche sans analgésie appréciable, 

14 novembre. — Injection de morphine. Retour de la parésie; de plus, 
on observe qu’au moment où les effets de la morphine sont très pro- 
noncés l’animal tourne, en se premenant de gauche à droite, et ne peut 
tourner en sens inverse, L’excitabilité est diminuée dans la même pro- 
portion des deux côtés. 

1 mars. — État habituel, 

15. — Deux crises d’épilepsie avec mouvements de manège dont le 
sens n’a pu être observé. Elles sont suivies d’un affaiblissement du côté 
gauche. L'animal est triste. 

16. — État habituel. 

30 avril. — Mort à la suite de nouvelles crises. 
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Autopsie. — Au niveau de l'ouverture du crâne, membrane fibreuse 
adhérente à la substance cérébrale, qui offre un ramollisement de 1 cen- 
timètre de profondeur et dépassant un peu l’ouverture crânienne. Les 
autres parties de l’encéphale sont saines. La! moelle offre une dégéné- 
rescence secondaire du cordon latéral gauche (examen histologique fait 
par M. Colrat). 


EXPÉRIENCE IV. 


22 février 1878. — Vieux chien bull, de taille moyenne. — Après chlo- 
ralisation, on découvre les parties antérieure et moyenne du g'yrus sig- 
moide droit. L’excitation au moyen d'un courant très faible produit, en 
promenant les électrodes d'avant en arrièré, des mouvements des mus- 
cles de la face du côté opposé et notamment l’occlusion des paupières, 
puis des mouvements de la langue, du cou, de l’épaule, du membre anté- 
rieur, enfin des deux membres, le membre postérieur ne pouvant se 
contracter isolément. En outre, à chaque excitation, il se produit une 
expiration forcée. On enlève la substance cérébrale sur une étendue de 
À centimètre et une profondeur de ? millimètres, La substance blanche 
sous-jacente réagit dela même façon sous l’influence de l'électricité, peut- 
être avec plus d'intensité. L’animal, couché, est agité de mouvements 
généraux rhythmiques coincidant avec les mouvements respiratoires. Sa 
sensibilité réflexe est presque abolie. E 

Deux heures après, on trouve l’animal debout, triste, la lèvre supé- 
rieure gauche un peu abaissée, le corps légèrement incliné à gauche, tom- 
bant facilement sous l’influence d’une pression, La patte postérieure n'offre 
rien d'anormal. En faisant tenir l’animal sur les deux pattes antérieures 
ou postérieures isolément, on ne les voit pas plier du côté gauche; mais 
dans la station debout la patte antérieure offre une flexion du métacarpe 
et du poignet. Quand l’animal s’accroupit sur son train de derrière, il 
s'incline à gauche et écarte la patte antérieure de ce côté, pour élargir 
la base de sustentation. Enfin la démarche est lente, parfois normale, sou- 
vent titubante. 

La sensibilité réflexe de la face est conservée des deux côtés, peut- 
être un peu diminuée à gauche; dans le reste du corps, elle est égale 
des deux côtés. 

23 février. — L'animal est moins triste. Parésie un peu diminuée. La 
patte antérieure est lancée en avant. Les orteils de la patte postérieure 
se fléchissent comme ceux de la patte antérieure, Persistance des autres 
phénomènes ; catarrhe oculaire à gauche. 

26 février. — Diminution de l'appétit. 

4 mars. — L'animal est moins triste, mange avidement ; la parésie des 
membres gauches est très peu marquée; hémianesthésie de la face à 
gauche. Les autres parties du corps n'ont pas été examinées à nouveau. 

45. — Cicatrisation de la plaie; même état de la motilité et de la sen- 
sibilité ; amaigrissement ; l'animal est triste et reste dans sa loge. 
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25 mars. — Injection de morphine. Retour des phénomènes paréti- 
ques. 

4er avril. — Même état que le 15 mars, 

95 avril. — Mort à la suite de convulsions. 

26. — Autopsie. — Au niveau de l'ouverture du crâne, membrane 
fibreuse adhérente à la substance cérébrale sous-jacente, Gelle-0i est le 
siège d'un ramollissement qui occupe 1 centimètre 1/2 de profondeur et 
atteint tout le gyrus sigmoïde, ainsi qu’une petite portion de la deuxième 
frontale au-dessous du gyrus. Noyaux gris intacts; moelle non examinée. 


Il résulte des expériences précédemment rapportées que sur 
quatre chiens auxquels nous avions enlevé une portion du gyrus 
sigmoïde d’un côté, nous avons trouvé du côté opposé, en même 
temps qu'une parésie, un certain degré d’hémianesthésie. Celle-ci 
n’a jamais été complète, ni même très prononcée, à tel point qu’elle 
nous a d’abord passé inapercue pendant un certain temps. 

Lorsque nous présentâmes au Congrès de Genève, en 1877,le chien 
n° 2, pour démontrer la persistance des phénomènes parésiques 
après plusieurs mois et leur recrudescence sous l'influence de la 
morphine, il ne nous avait pas été possible de découvrir un trouble 
manifeste de la sensibilité. Bien plus, M. le professeur Schiff, qui 
voulut bien examiner le chien, soutint à nouveau son opinion que 
les phénomènes relatifs aux troubles de la motilité n'étaient qu'une 
ataxie des mouvements, sans pouvoir nous montrer une anesthésie 
évidente, par suite, pensait-il, du peu d’étendue de la lésion du 
gyrus sigmoiïde. Or, peu de temps après cette présentation, nous 
trouvâmes chez ce même chien une diminution manifeste de la sen- 
sibilité sur le côté atteint de parésie. Nous avons été mis sur la 
voie de la manière de procéder à la recherche de l’anesthésie, par 
les phénomènes constatés auparavant sur le chien n° 4, qui pré- 
sentait une hémianesthésie assez prononcée. Cependant on peut 
encore rencontrer les troubles de la sensibilité à un degré plus léger 
que sur le chien n° ?; c’est ce qui nous est arrivé chez le chien n° 3 
et surtout chez le chien n° 4. Cette particularité peut tenir soit à ce 
que la lésion est très limitée, soit à ce que l’animal, étant très peu 
impressionnable de son naturel, comme le chien n° 4, ne réagit 
presque pas des deux côtés, ou seulement sous l’influence d’une 
excitation vive qui ne permet pas de saisir une différence légère. 

Voici du reste un résumé des faits que nous avons constatés. Les 
troubles de la sensibilité n’ont été recherchés immédiatement après 
la lésion du gyrus sigmoïde que sur un seul chien, et ils n’ont pas 
paru se modifier ultérieurement. I1 est vrai de dire que le cas était 
peu favorable pour juger cette question des modifications des trou- 
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bles de la sensibilité à partir du début de l’expérience, car l’anes- 
thésie paraissait excessivement légère, et l'animal était peu impres- 
sionnable. Sur les autres chiens l’hémianesthésie a été constatée 
deux mois, six mois et neuf mois après la lésion du gyrus; mais elle 
n'à pas paru varier jusqu’à la mort des animaux, sauf après les crises 
convulsives où elle augmentait. 

La diminution de la sensibilité s’observe sur toutes les parties 
atteintes de parésie, et c’est ainsi qu'on a une hémianesthésie plus 
où moins incomplète avec prédominance du symptôme sur la face 
et sur la patte antérieure. 

Sur l’un des chiens, on pouvait promener la pointe d’une aiguille 
sut l'oreille et sur le front du côté affecté sans provoquer aucun 
mouvement, tandis que le même attouchement du côté opposé pro- 
voquait un clignotement des paupières de l’œil correspondant. C’est 
aussi par les modifications que présente le clignotement lorsqu'on 
excite alternativement et à plusieurs reprises la joue et le museau de 
Chaque côté, qu’on peut se rendre compte des troubles de la sensi- 
bilité. Parfois, le frôlement léger d’une pointe d’aiguille passe ina- 
percu du côté atteint, tandis qu’il donne lieu du côté sain au cligno- 
tement habituel; mais, le plus souvent, il n'y a qu’une différence: 
relative, et, tandis qu'on a d’un côté un clignotement peu marqué, 
on le trouve du côté sain plus rapide «et plus prononcé. En déter- 
minant une excitation répétée au-dessous de l'œil, comme celle 
produite par le grattage avec une pointe d’aiguille, on donne lieu du 
côté sain à une occlusion complète, intense et plus ou moins per- 
sistante des paupières; tandis que du côté affecté l’occlusion est 
incomplète, ou, si elle a lieu d’une manière complète, ce n’est que 
d’une façon très passagère «et sans qu'on remarque cette contraction 
énergique des muscles des paupières si manifeste du côté sain. 
Enfin, en approchant une tête d’épingle de la conjonctive, l’occlu- 
sion des paupières, très forte du côté sain, peut être moins marquée 
du côté affecté. 

L’excitation près du museau provoque ordinairement le relève- 
ment de la lèvre supérieure, du côté sain et peu ‘ou pas de mouvement 
de l’autre côté. La sensibilité de la muqueuse buccale paraît aussi 
diminuée du même côté, ainsi que M. Schiff l’a constaté, en remar- 
quant que des débris alimentaires restaient entre les dents et la 
lèvre supérieure, et que l’animal ne paraïssait pas avoir conscience 
de la chute d’un os, sortant de ce côté de la bouche. 

Dans nos premiers examens relatifs à la recherche des troubles de 
la sensibilité sur ies membres, nous ne trouvions pas de différence 
bien mette entré les deux côtés, et cela tenait à ce que nous exami- 
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nions le chien placé sur ses pattes. Dans cette position, un simple 
attouchement laisse ordinairement l’animal indifférent, une piqüre 
vive ou une pression forte lui font lever la patte aussi bien d'un 
côté que de l’autre. Une excitation moins accentuée ne donne lieu 
à aucun mouvement ou à des mouvements variables suivant l'in- 
tensité de l'excitation, qu'il est très difficile de rendre égale de 
chaque côté; suivant la position de l'animal, qui lève plus volontiers 
une patte sur laquelle il s’appuie peu que celle sur laquelle porte 
surtout le poids du corps; suivant aussi qu’il est plus ou moins dis- 
trait. En conséquence, l’examen doit être fait en plaçant le chien 
dans une position telle que les mouvements des pattes soient tout à 
fait libres. On peut observer l’animal couché sur un côté ou sur le 
dos, de manière que les pattes soient relevées et ne touchent ni 
le sol ni l’observateur. Il faut aussi que le chien ne fasse aucun 
effort pour changer de position. On approche alors la pointe d’une 
aiguille de la face palmaire des différentes pattes, et, sous l'influence 
d’un simple attouchement ou d’un léger frôlement, on voit l’animal 
retirer plus ou moins vivement les pattes saines, tandis que celles 
qui sont atteintes de parésie restent immobiles ou sont le siège d’un 
mouvement plus restreint et moins prompt que du côté opposé. 

On se rend surtout très bien compte des troubles de la sensibilité 
au niveau de l’extrémité des pattes antérieures en placant l’animal 
entre les jambes de l'observateur, de telle sorte que ses pattes de 
derrière reposent sur le sol et que les pattes antérieures soulevées 
soient appuyées en avant sur la main de l'observateur au niveau des 
avant-bras. Les extrémités des pattes, qui dépassent ainsi la main, 
sont tout à fait libres, et l’on saisit alors facilement les différences 
dans les effets de l’excitation pratiquée de là manière indiquée pré- 
cédemment. 

Il est plus difficile de s'assurer de la diminution de la sensibilité 
sur les autres parties des membres, ainsi que sur le cou et le tronc, 
car le simple attouchement au niveau de ces parties ne produit ordi- 
nairement aucun effet. Il faut pour obtenir un mouvement une exci- 
tation plus forte, telle que celle produite par une piqüre, par un pin- 
cement ou par une pression quelconque, et alors la comparaison 
devient plus difficile, ainsi que nous l’avons indiqué plus haut. Est-ce 
à dire que la sensibilité à la douleur persiste également des deux 
côtés? Nous ne le croyons pas, car on a manifestement la preuve du 
contraire chez quelques animaux. Sur le chien n° ?, avant d’avoir 
trouvé les troubles de la sensibilité, nous avions remarqué parfois 
une différence dans la douleur que manifestait l’animal lorsque nous 
le piquions sur le dos avec l'aiguille à injection hypodermique, et, 
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cette remarque nous revenant plus tard à l'esprit, nous vimes très 
nettement que le chien cherchait à fuir en poussant un Cri plaintif 
lorsque la piqüre était faite du côté sain, tandis GE elle passait 
presque inapercue du côté affecté. 

On peut, du reste, s’assurer de la différence que présentent les 
pattes antérieures sous le rapport de la sensibilité à la douleur, en 
procédant de la manière suivante : on place la face plantaire des 
deux extrémités l’une contre l’autre d’une manière exacte, et on les 
maintient dans cette position avec une main qui les serre modéré- 
ment, tandis qu'avec l’autre main on pique alternativement les 
points symétriques de l’extrémité de chaque patte. À chaque piqüre, 
qui doit être légère pour être plus égale des deux côtés, on percoit 
très bien, par la main qui maintient les pattes l’une contre l’autre, 
. l'effort que fait chaque fois l’animal pour retirer son membre et qui 
est parfois plus faible du côté affecté. 

L'action de la morphine, qui donne lieu si facilement à la recru- 
descence des phénomènes parésiques, ne paraît pas augmenter les 
troubles de la sensibilité, ou tout au moins, s’il y a une augmen- 
tation, il est impossible de la discerner, en raison de l’obnubilation 
générale qui existe dans ce cas et qui rend même les attouchements 
du côté sain peu sensibles. 

Si les difficultés sont déjà assez grandes pour rechercher les trou- 
bles de la sensibilité générale, elles augmentent encore lorsqu'il s’agit 
de se rendre compte de l’état des organes des sens. 

La plupart des observateurs qui ont déterminé des lésions du 
gyrus sigmoïde sur les chiens ont remarqué la tendance de ces 
animaux à venir heurter la tête contre les murs du côté opposé à la 
lésion. On peut se demander si ce phénomène tient à un trouble de 
.la vision, ou simplement à un certain degré d’obnubilation générale 
et à la tendance que l’animal a constamment à s’incliner du côté 
affaibli. I1 ne persiste ordinairement que pendant les deux ou trois 
premiers jours. Cependant sur le chien n° 1, nous avons d’abord 
observé cette tendance à heurter avec la tête les objets environ- 
nants pendant les premiers jours comme de coutume; puis le phé- 
nomène s’est reproduit lorsque l’état de l’animal s'est aggravé, et 
il a persisté constamment jusqu’à sa mort, c’est-à-dire pendant cinq 
mois environ. Il est vrai que l’animal offrait des altérations des deux 
yeux qui avaient occasionné probablement la perte à peu près com- 
plète de la vue. Il était très affaibli, sa parésie était très accusée, il 
avait un mouvement de manège constant, ainsi qu’une obnubilation 
générale, de sorte que ce cas ne peut pas servir à élucider la question. 

Enfin nous avons encore observé ce phénomène sur le chien n° ?, 
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après les crises d'épilepsie qui ont précédé sa mort. En approchant 
brusquement un objet devant chaque œil alternativement, on pou- 
vait remarquer qne du côté de la lésion le clignement se produisait 
aussitôt, tandis qu'il faisait défaut ou était peu appréciable du CÔLÉ 
opposé. Il est encore plus difficile de dire si l’ouïe et l’odorat sont 
affectés, en raison de la persistance de ces facultés du côté de la 
lésion, et de la faible altération du côté opposé, si toutefois elle 
existe. La difficulté qu'on éprouve à faire ces recherches sur les 
hommes montre bien ce qu'elle doit être lorsqu'on a affaire à des ani- 
maux. Nous croyons cependant qu’on pourrait peut-être obtenir un 
résultat positif en produisant des lésions plus étendues que nous ne 
les avons faites, car, bien que le chien n° 1 n’eût perdu ni l’ouïe ni 
l'odorat, ces facultés paraissaient affaiblies. Nous en dirons autant 
des facultés intellectuelles, qui chez cet animal présentaient une ob- 
nubilation prononcée. Nous avions remarqué, comme sur les autres 
animaux, l’affaiblissement et la tristesse qui succèdent immédiate- 
ment à l'opération et durent parfois plusieurs jours. Chez lui, la 
gaieté était revenue au bout de quinze jours; 1l était vif, ardent, 
obéissant rapidement lorsqu'on l’appelait et aboyant à tout propos. 
La vue des lapins lui faisait prendre l'arrêt, qu’il aurait tenu long- 
temps. Or, à partir du moment où les phénomènes graves se sont 
produits après la saignée, en même temps que la parésie s’accusait 
davantage, il devenait triste et ne manifestait plus aucun sentiment, 
soit qu'on le caressât, soit qu'on le mît en rapport avec des lapins. 
Si on le laissait libre dans la cour, il prenait lentement son mou- 
vement de manège, cherchant seulement à rentrer dans sa loge. 
Lorsqu'il y était parvenu, il cherchait à manger et mangeait même 
avec une gloutonnerie remarquable, Enfin il n’aboyait plus et ne 
se léchaït plus, comme les chiens bien portants. | 

Les lésions pratiquées sur Les autres chiens n’étaient probablement 
pas suffisantes pour donner lieu à des troubles intellectuels bien 
caractérisés; mais il est probable qu’on les trouverait analogues à 
ceux offerts par le chien n° 1, en déterminant des lésions corticales 
plus étendues. 

Il résulte donc de nos expériences sur les chiens, que les lésions 
même limitées du gyrus sigmoïde donnent lieu du côté opposé à des 
phénomènes parétiques, d'abord plus ou moins accusés, et ensuite 
plus ou moins persistants, et à une diminution également persis- 
tante de la sensibilité générale; que les sens spéciaux et l’intelli- 
gence sont peut-être atteints, mais qu'ils le sont très probablement 
lorsque les lésions sont plus étendues. 

Ces phénomènes obtenus expérimentalement chez le chien parais- 
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sant Concorder avec ceux qu’on observe chez l’homme par le fait 
de lésions des circonvolutions, nous avons pensé qu’il-devait en être 
de même chez le singe. Voici l'expérience que nous avons faite à ce 
sujet. 


ExPÉRIENCE V (jeune singe). 


4 octobre 1878. — 3 heures. — Chloroformisation après injection de 
morphine. — Ouverture du crâne dans la région antéro-latérale gauche, à 
1 centimètre en dehors de la ligne médiane. On observe des mouve- 
ments dans le membre antérieur seul, dans le membre postérieur ou 
dans les deux membres à la fois du côté droit suivant qu’on excite au 
moyen d’un courant d’induction les parties antéro-interne, postérieure 
ou antéro-externe de la région mise à découvert. En augmentant un peu 
l'intensité du courant, on détermine des contractions épileptiques dans 
les deux membres droits. On enlève 1 millimètre de substance cérébrale 
sur la portion dont l'excitation donne lieu aux mouvements dans les 
deux membres. 

4 heures. — L'animal est couché sur le côté gauche, somnolent; petits 
tiraillements rhythmiques des membres, ainsi que quelques mouvements 
automatiques, ceux-ci plus fréquents à gauche. Obnubilation générale de 
la sensibilité. 

o heures. — Il s’assied, tient la tête baissée; alternatives de sommeil 
et de réveil, Corps penché à droite. L’animal se gratte de temps en temps 
avec les deux membres antérieurs, mais beaucoup plus souvent avec le 
membre gauche et du côté gauche, 

5 heures 1/2. — Ce phénomène est plus manifeste encore; sensibilité 
toujours obtuse, mais plutôt à droite. Ainsi, lorsqu'on promène la pointe 
d’une épingle sur la partie postérieure du pavillon de l'oreille alternative- 
ment des deux côtés, on remarque qu’à gauche le singe porte plus sou- 
vent la main du même côté vers l'oreille excitée, 

6 heures. — L'animal peut marcher lentement, mais avec une claudi- 
cation manifeste du membre postérieur droit. 

9 heures. — Il n’est plus somnolent, mais triste, ne change pas volon- 
tiers de place, offre pendant la marche la claudication déjà signalée. La 
main droite a des mouvements rares, incertains et lents; elle ne peut 
saisir une graine de raisin. L’animal se sert presque exclusivement de sa 
main gauche. L’attouchement avec la pointe d’une épingle détermine 
une réaction bien nette au niveau de la partie postérieure latérale gauche 
du tronc. A droite, cette réaction est faible ou nulle, 

5 octobre. — L'animal est moins affaissé, bouge davantage et prend 
quelques aliments. Légère amélioration des phénomènes parétiques. Il 
est difficile d'apprécier l’état de la sensibilité, car l’animal est indifférent 
aux excitations faibles et perçoit des deux côtés les excitations fortes. Le 
frôlement de la pointe d’une épingle ne révèle aucune différence des deux 
côtés à la face et aux membres inférieurs, A la face palmaire de la main, 
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il produit la flexion des doigts à gauche seulement, tandis qu'avant 
l'expérience il déterminait le même phénomène à droite. 

Au tronc, la partie latérale gauche est toujours plus sensible. 

6 octobre. — Diarrhée, affaissement ; l'animal est altéré et refuse de 
manger. : 

7 octobre. — L'affaissement est encore plus marqué; il refuse tout ali- 
ment et boit seulement. Il s’assied parfois, mais il est surtout couché et 
se montre peu disposé à faire des mouvements et à marcher, On peut 
cependant constater la parésie, La sensibilité est plus obtuse; mais on 
trouve encore une différence dans l'effet produit par les piqüres de cha- 
que côté du tronc. — Mort à une heure. 

8 octobre, — Autopsie, à une heure. 

L'ouverture du crâne a été faite à la partie supérieure et postérieure 
de l’os frontal, de manière à arriver au temporal sans l’entamer. La lésion 
cérébrale correspond à la première circonvolution frontale à 5 ou 6 mil- 
limètres en avant de la scissure de Rolando, immédiatement au-dessus 
du petit pli qui se trouve sur cette circonvolution. Elle occupe une éten- 
due de 5 millimètres. Si la lésion était entourée d’un cercle, ce dernier 
empièterait sur les cercles 2? et 5 de Ferrier, et effectivement l'excitation 
du point enlevé donnait lieu aux mouvements du membre postérieur (2) 
et aux mouvements du membre antérieur (5). Mince caillot fibrineux 
revêtant la face interne de la dure-mère. Intégrité des viscères. 


Nous avons tenu à produire la lésion plutôt en avant du sillon de 
Rolando, afin d’être plus sûr de ne pas intéresser les fibres qui se 
rendent à la partie postérieure des hémisphères. Bien que la lésfon 
ait été tres limitée sur la première circonvolution, à 5 ou 6 milli- 
mètres en avant du sillon de Rolando, cela a suffi pour donner lieu 
à une parésie des membres du côté opposé, en même temps qu'à une 
légère diminution de la sensibilité sur ce côté. Si la lésion ent été 
plus étendue, les troubles de la sensibilité eussent probablement été 
plus manifestes, mais non pas plus démonstratifs pour la conclusion 
que nous voulons en tirer. Ainsi, chez le singe, une lésion même 
très limitée de la couche corticale motrice donne lieu tout à la fois 
à une parésie et à une diminution de la sensibilité du côté opposé. 

Nos expériences nous rangent du côté des physiologistes qui ont 
constaté une diminution de la sensibilité à la suite des lésions 
corticales des hémisphères cérébraux ; mais ce n’est pas à dire pour 
cela que nous ‘adoptions comme eux une relation de cause à effet 
entre Cette anesthésie et les troubles du mouvement. Nous avons 
précisément deux questions à envisager, l’une concernant l’obser- 
vation des faits, et l’autre relative à leur interprétation. 

La constatation des troubles de la sensibilité par plusieurs 
observateurs nous semble la meilleure preuve qu’on puisse donner 
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de leur existence. Pour nous, ils sont indéniables; et si nous les 
avons décrits minutieusement, c’est pour qu'on ne puisse plus dire 
avec Ferrier « qu’on n’a pas fourni la moindre preuve de l’affai- 
blissement de la sensibilité lorsque les centres corticaux sont dé- 
truits ». En tout cas, si celui qui affirme cherche à prouver ce qu’il 
avance, celui qui nie doit également donner des preuves de ses 
négations. M. Duret objecte, il est vrai, que « si les chiens mani- 
festent de la douleur lorsqu'on leur écrase la patte, qu’on leur 
enfonce un bistouri entre les doigts ou qu’on leur pince le nerf 
sciatique, c’est qu’il existe une autre région du cerveau où s'exerce 
la perception des phénomènes de sensibilité 1. » Or il peut exister 
une notable diminution de la sensibilité à la douleur, sans que les 
animaux cessent de réagir sous l'influence de pareilles excitations. 
Ceci est de toute évidence, comme on peut s’en convaincre par des 
excitations moins fortes et par l’analogie de ces phénomènes avec 
ceux qu'on observe chez l’homme. Chez celui-ci, en effet, les ren- 
seignements qu'il donne permettent de constater que souvent la 
douleur est bien moins vivement sentie dans une région, alors 
cependant qu’une forte piqüre cause encore une sensation très 
pénible. 

En outre, pourquoi conclure de la persistance de la douleur aux 
fortes excitations, qu’il existe une autre région du cerveau où s'exerce 
la perception des phénomènes de sensibilité ? C’est comme si, après 
avoir constaté de la même manière la persistance de la douleur 
chez un chien dont un ou même plusieurs nerfs de la patte auraient 
été coupés, on concluait que ces nerfs ne président pas à la sensi- 
bilité et que d’autres nerfs inconnus sont chargés de cette fonc- 
tion! 

Nous n’insistons pas davantage sur cette première question, relative 
à la diminution de la sensibilité, dont la démonstration réside dans 
la constatation d’un fait rendu évident par une observation atten- 
tive, et nous arrivons à la question d'interprétation. 

Les physiologistes qui, à la suite des lésions corticales, ont ren- 
contfé des troubles de la sensibilité, nient la paralysie de la motri- 
cité et attribuent tous les troubles du mouvement à la perte de la 
sensibilité tactile (Schiff), à la perte de la conscience musculaire: 
(Hitzig), à la paralysie du sens musculaire (Nothnagel), à la perte 
de la puissance de perception (Goltz et Gergens), ou à une para- 
lysie psychique (Munk). Or, si les troubles de la sensibilité sont 
manifestes, les phénomènes de paralysie motrice sont encore plus 
évidents, ainsi que nous espérons le démontrer. 


1. Progrès médical, 15 mars 1879. 


38 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


Il ne suffit pas, en effet, d'affirmer, comme M. Schi1ff, que « l’éner- 
cie des mouvements n’a pas souffert »; 1l faut encore le prouver. 
Mais c’est en vain qu’on cherche cette preuve dans les expériences 
de l’éminent physiologiste. On s’apercoit bientôt que cette affirma- 
tion est simplement déduite d’une conception théorique dans laquelle 
le manque de sûreté des mouvements constaté serait de l’ataxie 
locomotrice sous la dépendance de la perte du sens du tact. 

En quoi consistent donc chez nos chiens les désordres des mou- 
vements qui peuvent être rapportés à un état ataxique? Ce sont la 
marche vacillante, là tendance à porter la patte antérieure brusque- 
ment en avant, et dans le membre postérieur une certaine raideur 
dans les mouvements, qui chez le chien n° 1 étaient en outre exagérés. 
Ces phénomènes ne rappellent que d’une facon bien atténuée les 
troubles de l’ataxie que nous observons chez l’homme. Mais, même 
sans leur contester ce caractère, comment peut-on conclure que 
l'énergie des mouvements n’a pas souffert? C’est apparemment 
parce que chez l’homme on voit avec l’ataxie persister une grande 
force musculaire. Mais outre qu’il n’en est pas toujours ainsi, au 
moins pour certains groupes musculaires !, nous ne voyons rien 
chez les chiens, qui rappelle cette résistance qu’offrent la plupart 
des ataxiques lorsqu'on charge leurs épaules ou lorsqu'on essaye 
d'imprimer à leurs membres des mouvements contre leur volonté. 
Au contraire, si l'on exercait une pression sur le dos de nos chiens, 
l'animal s’affaissait ou tombait du côté opposé à la lésion. On 
remarquait du reste un affaiblissement des deux pattes isolément. 
Pour le mettre en évidence, nous procédions de la manière sui- 
vante : vo 

L'animal étant au repos, debout sur ses pattes, et le poids du 
Corps portant parfaitement sur la patte antérieure affectée, nous 
placions un doigt au niveau de la partie postérieure et supérieure 
de Pavant-bras, et, par une légère pression d’arrière en avant, là 
patte cédait, en raison de la flexion qui se produisait au niveau de 
l'articulation du carpe, tandis que du côté sain la patte ne cédait pas, 
ou bien elle était soulevée entièrement. | 

Nous avons répété souvent sur chaque chien cette expérience, qui 
nous paraît démonsirative de la parésie, puisqu'on peut juger com- 
parativement de la résistance du membre affecté et du membre 
sain, tous deux étant placés dans des conditions identiques, comme 
on le ferait chez un malade. Nous ajoutons que nous avons pu 
reproduire ce phénomène chez tous nos chiens jusqu’au moment 


l. Pierret, Essai sur les symptômes céphaliques du tabes dorsalis. Thèse de Paris, 
1876. — Carre, cité par Pierret, 
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de leur mort et par conséquent chez l’un d'eux seize mois après 
l'opération. 

Pour le membre postérieur, voici comment nous procédons : le 
chien est dressé sur ses pattes de derrière; puis, en soulevant encore 
la patte postérieure saine, de manière qu’il ne se tienne plus que 
sur la patte postérieure affectée, on voit qu’il s’affaisse presque 
aussitôt, tandis que, si l’on essaye de le faire tenir sur la patte 
saine, il peut rester un instant dans cette position. 

Ces phénomènes, relatifs à la résistance que présentent les pattes 
à la pression du poids du corps ou de la main, sont d'autant plus 
prononcés que les troubles du mouvement sont plus accentués, et 
on les observe au plus haut degré dans les premiers jours qui sui- 
vent l'opération et après les perturbations qui ramènent une recru- 
descence des symptômes. On peut les constater à un degré plus ou 
moins marqué jusqu'à la mort des animaux, ce qui indique la 
persistance de la parésie. 

On ne saurait mettre sur le compte d’un mouvement ataxique la 
flexion des membres qui se produit de la manière indiquée, puisque 
l'animal est passif, et on ne doit véritablement l’attribuer qu’à la 
parésie des membres. 

«Ilest donc rationnel d'admettre que. lorsque les mêmes phénomènes 
se produisent pendant la marche, c'est qu'ils sont dus à la même 
cause. Ainsi la flexion du métacarpe, qui se produit fréquemment 
dans les premiers jours, et dans les circonstances que nous avons 
fait connaître, n’a plus lieu au bout de quelque temps que rarement, 
quoique sous l’influence des mêmes causes. Il faut qu’elles agissent 
plus énergiquement, parce que l’animal est plus fort; mais c'est 
toujours par le fait d’une pression exagérée que le membre cède. 
Quant à l’exagération de la pression, on comprend qu’elle puisse 
être produite dans toutes les circonstances qui à un moment donné 
feront porter le poids du corps plus spécialement sur ce membre et 
surtout d’une manière brusque. Si le métacarpe fléchit, c’est par 
suite d'un affaiblissement prédominant des extenseurs. Or l’état 
de ces muscles peut bien empêcher l'extension suflisante de la patte 
et l'application convenable de la face palmaire sur le sol. Ce qui le 
prouve, c’est que, dans les moments où la parésie est le plus accusée, 
l'extrémité de la patte frôle souvent le sol pendant la marche. 
Aussi l'animal cherche-t-il instinctivement à remédier à l’affaiblis- 
sement des extenseurs en lançant la patte en avant. C’est lé même 
mouvement qu'on voit se produire chez les malades dont les exten- 
seurs de la main sont paralysés, lorsqu'on leur dit d'étendre brus- 
quement la main. Chez les animaux comme chez l’homme, les 
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muscles du bras suppléent plus ou moins les muscles de l’avant-bras 
paralysés. Mais, que la fatigue ou diverses causes diminuent la force 
musculaire, on aura à la fois un affaiblissement des muscles où la 
parésie domine, ainsi que de ceux qui les suppléent plus ou moins. 
Ces causes, jointes à celles qui déterminent accidentellement une 
augmentation de pression sur le membre affecté, nous paraissent 
expliquer suffisamment les troubles du mouvement dans le membre 
antérieur, sans faire intervenir l’ataxie, à laquelle on peut encore 
opposer la variabilité de ces troubles suivant les circonstances 
indiquées précédemment, leur augmentation dans les mouvements 
lents et leur diminution dans les mouvements rapides. 

A ce propos, nous ferons remarquer que, si les troubles de la 
motilité sont plus marqués dans les mouvements lents, ce n’est pas 
que ceux-ci soient plus mesurés; mais c’est parce que le chien 
présente un défaut d'énergie, un laisser-aller qui augmentent les 
phénomènes parétiques, et que l’action des membres est en quelque 
sorte isolée. Toutefois, les troubles ne disparaissent pas complète- 
ment dans les mouvements rapides, tels que ceux nécessités par la 
course, ainsi qu’on l’admet généralement. Ils sont seulement plus 
rares, parce que les membres affectés sont müûs bien mieux de con- 
cert avec les membres sains, et que l’animal déploie alors toute ka 
force dont il dispose, ce qui diminue d’autant la parésie et place les 
muscles auxiliaires de ceux qui sont affectés dans les meilleures 
conditions pour leur venir en aide. Mais qu’un obstacle ou une 
inégalité de terrain se présente, que le chien fasse un mouvement 
de côté qui porte le poids du corps plutôt sur le côté affaibli, et 
alors les troubles du mouvement redeviendront manifestes. C’est ce 
que nous avons toujours constaté. 

En considérant toutefois que dans ce mouvement brusque, où la 
patte antérieure est lancée en avant, il y a un défaut d’action de cer- 
tains muscles et une action exagérée d’autres muscles, on peut, il 
est vrai, en faire un mouvement ataxique, d’après la théorie de 
M. Pierret !; mais la parésie n’en existe pas moins. 

Du côté du membre postérieur, les phénomènes de parésie se 
manifestent également pendant la marche; mais ils sont ordinaire- 
ment moins évidents. Le plus souvent, il semble que la patte est 
toujours un peu en retard et qu’il y a une certaine raideur dans les 
mouvements. En outre, quand on examine l’animal au moment où 
les troubles sont le plus accentués, on voit de temps en temps l’ex- 
trémité de la patte venir frôler le sol, et, si le chien marche sur du 


1. Pierret, loc, cit. 
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sable, la patte trace parfois un léger sillon. Dans un ‘cas cependant, 
(chien n° 1), nous avons constaté des troubles plus accentués, qu'on 
aurait pu considérer comme des mouvements ataxiques. La patte 
présentait une raideur plus marquée que de coutume : elle paraissait 
se détacher plus difficilement du sol, et l'animal semblait mouvoir 
son membre tout d’une pièce pour le porter en avant et en haut 
d’une manière exagérée. Puis, lorsque la patte atteignait le sol, elle 
était le siège d’une vacillation précédant l'effort qui la faisait sou- 
lever à nouveau. On voyait donc le poids du corps faire vaciller la 
patte, dont la faiblesse était ainsi rendue manifeste, tandis que, s’il 
se fût agi d’un trouble assimilable à l’ataxie locomotrice, on aurait 
eu plutôt une immobilisation du membre par une contraction mus- 
culaire énergique. Si la patte était portée un peu trop en haut et en 
avant, cela tenait très vraisemblablement à l’action exagérée des 
muscles de la cuisse qui suppléaient les muscles paralysés. Dans 
d’autres cas, la raideur n’est pour ainsi dire qu'un léger défaut de 
souplesse, attribuable au trouble produit dans le consensus des diffé- 
rents groupes musculaires par la parésie d’un certain nombre de 
muscles ; mais, chez le chien n° 1, la raideur était assez marquée 
pour qu'on püt l'attribuer à an peu de contracture des muscles para- 
lysés, rendue plus manifeste par les mouvements, ainsi que cela se 
passe habituellement chez l’homme. Chez celui-ci, du reste, à la 
suite d'une hémiplégie incomplète, il n’est pas très rare de rencon- 
trer dans le membre inférieur des phénomènes analogues à ceux 
que présentait le chien, c’est-à-dire la vacillation du membre, la 
raideur dans la marche, et l’exagération du mouvement qui porte le 
pied en avant. Dans ces cas, les muscles paralysés sont atteints de 
contracture avec prédominance du côté des fléchisseurs, ce qui rend 
compte de l'effort exagéré que fait le malade pour porter son pied en 
avant. Ce phénomène ne se produit pas chez tous les malades, parce 
qu’il faut pour sa réalisation un certain état de paralysie et de con- 
tracture, qui à des degrés différents donne lieu à des symptômes 
variables. Ce que nous tenons à établir, c’est que des malades atteints 
simplement d’une ancienne hémiplégie peuvent présenter pendant 
la marche, du côté du membre inférieur, des troubles du mouvement 
analogues à ceux observés chez le chien n° 1 et offrant une ressem- 
blance plus ou moins éloignée avec ceux de l’ataxie locomotrice, 
mais coïncidant avec un affaiblissement du membre, ainsi qu'on 
peut facilement s’en rendre compte. 

On pourrait peut-être objecter que, chez les malades dont nous 
parlons, il existe une sclérose secondaire du cordon latéral avec 
envahissement du cordon postérieur correspondant; mais, outre que 
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le fait est à prouver, cela n'ôterait aucune valeur à notre argumen- 
tation, les phénomènes de paralysie étant indéniables, et l’assimila- 
tion des troubles constatés chez l'homme et chez les animaux étant 
parfaitement admissible. 

Quant à la difficulté qu’éprouvent les animaux à marcher sur une 
surface glissante, sur un plan incliné, sur un terrain inégal, etc., 
elle est due très certainement à la parésie; car on sait les efforts 
nécessaires pour que la marche s'exécute bien dans ces conditions, 
et par conséquent combien il est indispensable que l'intégrité de la 
‘ puissance musculaire soit conservée. On a du reste la preuve de ce 
fait par l'observation des malades atteints de parésie pour une 
cause quelconque. Avec ou sans troubles de la sensibilité, ils ont de 
la peine à marcher dans ces conditions et d'autant plus que la para- 
lysie est plus marquée. 

M. le professeur Schiff admet encore que les mouvements de la 
face sont parfaitement conservés. | 

Il est vrai que la parésie de la face est plus difficile à démontrer 
que celle des membres; mais cela tient d’abord à ce qu’elle doit être 
moins marquée. En effet, nous savons que chez l’homme les muscles 
dont les mouvements sont ordinairement associés à ceux du côté 
. opposé, tels que les muscles de la face, sont moins paralysés que 
ceux des membres dont l'indépendance est plus grande. Or, suivant 
la remarque de Ferrier, c’est déjà une des raisons pour lesquelles les 
membres des quadrupèdes sont moins facilement paralysés que 
ceux de l’homme. A plus forte raison doit-il en être de même des 
muscles de la face chez le chien, qui agissent encore moins isolément 
que chez l’homme et ne sont appelés à jouer qu’un rôle très res- 
treint. Le physiologiste anglais a en effet démontré que moins les 
mouvements sont sous le contrôle de la volonté, moins est marquée 
la paralysie résultant de la destruction des centres corticaux. 

Non seulement la face est peu paralysée, mais encore les moyens 
de mettre cette paralysie en évidence sont très restreints. M. Schiff 
dit que la mastication s'opère bien ; maïs elle s'opère également 
bien chez des hémiplégiques; ou du moins, s’il y a un affaiblisse- 
ment, il est très difficile de s’en rendre compte. Cette remarque ne 
suffit donc pas à prouver l'intégrité de la force musculaire. Le savant 
professeur ajoute, il est vrai, que les mouvements dépendant de la 
septième paire des nerfs crâniens sont parfaitement conservés des 
deux côtés; mais cette constatation n’est pas facile à faire, nous la 
croyons même impossible; car, dans les cas où l'apparence d’intégrité 
existe, les moyens de s’assurer de la force des muscles font défaut. 
Cependant quelques examens nous portent à croire qu’il y a un peu 
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de parésie du côté opposé à la lésion. Parfois la lèvre supérieure nous 
a paru plus pendante que du côté sain, et, en piquant la face près de 
l'œil de chaque côté alternativement sur Ges points symétriques, 
nous avons vu la contraction de l’orbiculaire se faire moins énergi- 
quement et durer moins longtemps du côté paralysé. On peut objec- 
ter, il est vrai, qu’il en est ainsi parce que le chien sent moins bien 
la piqûre de ce côté; et, comme on fait la même expérience pour 
prouver que la sensibilité est diminuée, les physiologistes qui n’ad- 
mettent pas qu'il y ait des troubles de la sensibilité peuvent attribuer 
la différence de contraction à l’affaiblissement musculaire. Quoique, 
au premier abord, l'expérience ne paraisse pas décisive en faveur de 
l’une ou l’autre opinion, elle peut cependant être faite de manière à 
donner des résultats assez précis. Le léger contact auquel répond une 
différence de contraction, donne pour la diminution de la sensibilité 
des probabilités qui se changent en certitude, lorsque ce contact pro- 
duit au-dessus des yeux, de manière que l’animal ne puisse rien 
voir, détermine des mouvements seulement du côté sain. Et de même 
si, sous l'influence de fortes piqûres, qu’on peut juger bien senties 
par la manière dont le chien se défend, il continue à fermer moins 
énergiquement l'œil du côté affecté, c’est que les muscles sont très 
probablement affaiblis. Nous voyons du reste les choses se passer 
ainsi chez les malades atteints d'hémiplégie avec ou sans troubles 
de la sensibilité. 

Quant aux muscles du tronc, nous ne connaissons aucun moyen 
de s'assurer de leur état. On sait du reste combien il est souvent 
difficile ou même impossible de constater leur affaiblissement chez 
l’homme. 

Ainsi nous croyons bien établi que chez les chiens auxquels on a 
enlevé une portion du gyrus sigmoïde il existe du côté opposé des 
troubles de la motilité très manifestes au niveau des membres, sur- 
tout au niveau du membre antérieur, moins évidents à la face; et 
que tous ces troubles doivent être rapportés à une parésie du mou- 
vement. | 

Il nous reste à démontrer que les troubles de la sensibilité, qui 
sont aussi incontestables que ceux de la motilité, ne jouent aucun 
rôle dans les désordres du mouvement, 

Cette démonstration repose sur les résultats fournis par l’expéri- 
mentation et sur l'observation des faits cliniques. ‘ 

Il s'agissait d'examiner des animaux présentant de l’anesthésie 
sans paralysie de la motilité. L'expérience eût été irréprochable si, 
en produisant une lésion cérébrale, nous avions pu agir sur la sen- 
sibilité isolément; mais la chose n'étant pas possible, au moins 
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quant à présent, nous avons procédé en coupant des nerfs ou des 
racines nerveuses sensitives. | 

Au mois d'octobre 1878 (expérience VI), nous avons fait une pre- 
mière expérience sur une chienne de chasse âgée de deux ans, de 
taille moyenne, bien portante et très agile. Elle a consisté dans la 
section, au niveau du poignet du membre antérieur droit, de tous les 
nerfs se rendant à l'extrémité de la patte, en réséquant une portion 
de ces nerfs. Pendant quelques jours, c’est-à-dire tant qu’il a existé 
des phénomènes inflammatoires, l’animal ne s'’appuyait presque pas 
sur cette patte. Puis peu à peu il s’en est servi en boitant légère- 
ment, jusqu'au moment où la guérison des plaies a été complète. Au 
bout de trois semaines, on ne pouvait découvrir aucune différence 
dans la manière dont l’animal se servait de ses deux membres anté- 
 rieurs. Il est vrai que la pression sur la patte et les piqüres étaient 
parfaitement senties. Mais la sensibilité au contact était diminuée à 
peu près comme chez les chiens après la lésion du gyrus sigmoïde. 
Etonné de trouver un trouble de la sensibilité aussi peu marqué, 
nous avons fini par découvrir que la conservation de la sensibilité 
était plus marquée d’un côté de la surface palmaire, et que cela pro- 
venait de ce qu'on avait oublié de sectionner la branche palmaire 
du cubital. Nous avons alors répété l'expérience sur le membre 
antérieur gauche, en ayant bien soin cette fois de sectionner tous les 
nerfs, en en réséquant toujours 1 ou ? centimètres. Après la guérison 
des plaies nous avons encore constaté que l’animal, soit en marchant, 
soit en courant, se servait de ses pattes antérieures aussi bien que si 
aucun nerf n’avait été coupé. La sensibilité était très notablement 
affaiblie, mais non abolie, car les fortes pressions et les piqûres 
étaient très bien senties, ce qui tenait vraisemblablement à la con- 
servation des filets cutanés. Nous avons ainsi pu constater qu'un 
chien, dont la sensibilité de la patte antérieure était beaucoup plus 
diminuée qu’on ne l’observe ordinairement après les lésions du 
gyrus sigmoïde, pouvait se tenir sur ses jambes et marcher, courir 
ou sauter comme à l’état normal, sans présenter le moindre affai- 
blissement, sans glisser, sans jeter la patte en avant, en un mot 
sans présenter les phénomènes qui sont constants après l'ablation 
d’une portion du gyrus sigmoïde; et notamment sans qu’on pût 
déterminer la flexion de l'extrémité de la patte en pressant d’arrière 
en avant sur l’extrémité supérieure de l’avant-bras. 

Cette expérience nous paraît très concluante pour démontrer que 
la diminution du sens du tact ne détermine chez le chien aucun 
trouble appréciable dans les mouvements. 

M. Chauveau nous a dit avoir fait, il y à très longtemps, la section 
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de tous les nerfs d’une patte chez des pigeons qui continuaient néan- 
moins à se tenir sur leur perchoiïr et même à dormir sur cette seule 
patte comme à l’état normal. | 

Les physiologistes qui attribuent les tr oubles du mouvement par 
lésion du gyrus à la perte de la conscience, du sens ou de la sensi- 
bilité musculaire, pourraient objecter que cette propriété des muscles 
n’est pas atteinte dans les expériences que nous venons de rapporter ; 
aussi avons-nous essayé de répondre à cette objection en sectionnant 
seulement les racines nerveuses sensitives d’un membre. La diffi- 
culté de faire cette expérience sur le membre antérieur nous a fait 
choisir le membre postérieur. 


ExPÉRIENCE VII. 


20 juillet 1879, — Chienne de taille moyenne, âgée de 4 mois. Après 
chloralisation, on sectionne les 4e, 5e, 6e et 7e racines lombaires posté- 
rieures du côté droit, par le LT OREdE de CI. Bernard, en réséquant même 
une petite portion de chaque neri, 

Immédiatement après l’opération, l’animal très faible et tout endormi, 
marche en traïînant son train de derrière, qui oscille et tombe du côté 
droit, 

Deux heures plus tard, le San étant encore tout affaissé, on remarque 
la faiblesse du train postérieur, la position de la patte postérieure, qui est 
située un peu en arrière et en dehors et repose légèrement sur le sol, 
ainsi que l'incurvation de la partie postérieure du tronc du côté sain. 
L'animal est très craintif et se laisse piquer des deux côtés sans rien 
manifester. 

22. — Persistance des mêmes phénomènes moteurs. Cependant le 
chien se tient mieux sur ses pattes, et la pression modérée de chaque côté 
du tronc ne peut le renverser. La patte postérieure est capable de sou- 
tenir à elle seule tout le poids du corps sans plier. 

La sensibilité paraît un peu diminuée à droite. Ainsi, en réunissant les 
deux pattes de derrière et en piquant la face plantaire, on voit qu’il retire 
un peu plus vivement la patte gauche que la patte droite, bien que la 
réaction soit faible des deux côtés. 

25, — L'animal est plus gai et mange. Même état pour le reste, 

6 août, — La plaie est en voie de cicatrisation. Etat général bon. 
L'animal a repris de l’appétit, de l’embonpoint et de l’agilité. On cons- 
tate toujours un peu de raideur dans les mouvements du train postérieur, 
la position de la patte postérieure droite en dehors, mais moins que 
précédemment. L’incurvation du tronc a disparu; la patte postérieure 
droite ne paraît pas plus faible que les autres, et, quand l’animal tombe, 
c'est la patte antérieure qui fléchit d’abord. La sensibilité paraît toujours 
diminuée à la patte postérieure droite, mais c’est à un bien léger degré. 

18. — État excellent. La position anormale de la patte postérieure | 
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droite est presque inappréciable et ne gêne pas la marche, Pas d’ataxie 
dans les mouvements; pas de troubles de la sensibilité appréciables, 

15 octobre. — L'animal se porte bien, quoiqu’un peu amaigri; les trou- 
bles qu’il a présentés persistent, mais à un faible degré, et sont inappré- 
ciables pour un observateur non prévenu. On ne trouve pas de diffé- 
rence dans la sensibilité, qui est un peu obtuse en général. 

14 novembre. — Autopsie. — Au niveau de la région opérée, cicatrice 
très adhérente à la dure-mère, qui adhère également aux portions latérales 
des vertèbres réséquées. Après avoir mis toutes les racines à découvert 
de chaque côté à partir de la région dorsale, on constate la destruction 
des troisième, cinquième et sixième racines sensitives lombaires du côté 
droit. La destruction a eu lieu entre le ganglion et la moelle, et les bouts 
ganglionnaires forment comme un moignon légèrement renflé. La qua- 
trième racine persiste, mais elle est un peu plus grêle au niveau de la 
portion qui est détruite chez les autres. A-t-on oublié d’en réséquer une 
partie et s’est-elle reproduite ? A-t-on oublié de la couper? Cette der- 
nière hypothèse est peu probable, en raison de ce fait certain qu’on a 
coupé quatre racines et que celles qui sont situées au-dessus de la qua- 
trième lombaire et au-dessous de la septième sont parfaitement intactes. 

Les racines antérieures sont bien conservées, et la moelle ne paraît 
pas altérée. Rien à noter dans les organes, sauf quelques ecchymoses 
sous la plèvre et le péricarde. È 

Cette expérience est moins démonstrative que celles rapportées 
précédemment, en raison des délabrements produits pour arriver 
sur les racines nerveuses et de la perturbation qui en résulte, par 
suite aussi de la diminution bien légère de la sensibilité que nous 
avons constatée et qui peut être un argument en faveur de lab- 
sence des troubles de la motilité. 

Il n’est pas moins vrai que la section des racines postérieures du 
côté droit des quatre dernières paires lombaires a modifié, sinon 
beaucoup, au moins légèrement, la sensibilité du membre postérieur 
correspondant, et qu’il n’en est résulté aucun désordre du mouve- 
ment. Le léger écartement du membre est certainement dû aux 
lésions des masses musculaires nécessitées par l'opération; et ce qui 
le prouve, c’est que le phénomène était très prononcé au début, alors 
qu'il y avait en même temps une incurvation du tronc du côté sain 
et bien qu'à ce moment la sensibilité fût très légèrement altérée. 
Du reste, nous n’avons constaté aucun trouble du mouvement qui 
püt être rapporté à l’ataxie, ni qui eût le moindre rapport avec ceux 
qui sont la conséquence des lésions du gyrus. C’est ainsi que, dres- 
sant le chien sur ses pattes de derrière et soulevant encore la patte 
saine, nous l’avons vu se tenir parfaitement sur la patte du côté 
affecté. Enfin, si ces expériences laissaient quelques doutes au sujet 
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des troubles du mouvement que pourrait produire la diminution 
de la sensibilité cutanée et musculaire, l’examen des faits cliniques 
devrait les dissiper. | 

Il n’est pas rare de rencontrer des aliénés et des hystériques qui 
présentent une anesthésie absolue, superficielle et profonde, et qui 
cependant n’offrent aucune incoordination dans les mouvements. 
En laissant même de côté ces maladies, dont la lésion nous échappe 
encore, nous trouvons, dans certains cas de lésions d’un hémisphère, 
des malades atteints de parésie des membres opposés avec diminution 
plus ou moins notable de la sensibilité, parfois même avec anesthésie 
assez prononcée et dont les mouvements seulement affaiblis s’exécu- 
tent avec une coordination parfaite. Dans ce cas, les malades ont 
perdu plus ou moins la notion de situation des parties atteintes 
d’anesthésie, ainsi qu’on peut s’en rendre compte en leur faisant 
fermer les yeux et en les engageant à saisir avec la main saine un 
doigt de la main affectée. Il arrive: alors qu’ils manquent le doigt 
indiqué ou qu ils ne peuvent y arriver qu'après des tâtonnements; 
tandis qu'avec la main qui présente de l’anesthésie ils peuvent saisir 
directement un doigt de la main saine, avec plus ou moins de peine 
seulement, suivant le degré de la paralysie motrice. Nous avons 
‘relaté ces faits dans une communication à la Société de biologie 
en 1877, parce qu ils nous paraissent prouver à la fois que la dimi- 
nution de la sensibilité tactile par suite des lésions cérébrales ne 
produit pas d’incoordination motrice, et que la diminution de la 
sensibilité musculaire des auteurs, c’est-à-dire de celle qui est 
révélée par la perte plus ou moins marquée de la notion de pesanteur, 
n’entrave pas davantage les mouvements. 

Ce que nous venons de dire de la sensibilité musculaire s'applique 
évidemment au sens et à la conscience musculaires, toutes déno- 
minations qui expriment la même chose. Si par hasard on objectait 
que le sens ou la conscience musculaires existent indépendamment 
de la sensibilité musculaire, ce serait aux auteurs qui soutiendraient 
cette opinion à en fournir la preuve; encore ne sufirait-elle pas à 
démontrer le trouble de cette prétendue propriété des muscles dans 
les cas dont il est question, les mouvements n'étant nullement 
incoordonnés. On pourrait croire plutôt à sa conservation. 

Peut-on supposer avec Munk que le chien a perdu la notion du 
mouvement parce qu’il ne donne plus la patte affectée, qu’il ne se 
gratte pas avec cette patte et ne s’en sert pas isolément? Et ne peut- 
on pas admettre avec plus de raison que, s'il n’emploie pas cette : 
patte, c'est parce qu’elle est affaiblie et qu'il se sert plus sûrement des 
autres ? On sait que les chiens les mieux dressés à donner l’une et 
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l’autre patte se trompent facilement par le fait de la moindre cir- 
constance qui vient à l'encontre de la demande. Or, on conçoit aisé- 
ment l'influence que peut avoir la parésie à ce point de vue. N’en 
serait-il pas de même si le chien avait une blessure ou si l’on avait 
coupé un ou deux nerfs du bras, de manière à déterminer un état 
parétique? En tout cas, c’est une expérience facile à faire. 

On remarque du reste chez des hémiplégiques des phénomènes 
analogues à ceux que nous venons de relater. On voit des malades 
à qui on demande la main affectée, en la désignant par un signe ou 
par son nom, et qui s’empressent de donner l’autre main, même à 
plusieurs reprises. Nous avons fait cette remarque surtout dans des 
cas d’hémiplégie et d’hémianesthésie très prononcées avec un certain 
degré d’obnubilation intellectuelle, et récemment encore, chez une 
malade qui n’éprouvait pas le sentiment de pesanteur ordinaire dans 
les membres paralysés et qui même ne s’occupait pas de son côté 
paralysé. Il semblait qu’elle n’en avait pour ainsi dire pas con- 
science, à moins qu’on appelât spécialement son attention sur ce 
point. Et dès lors on comprend qu’elle fût toujours portée à agir 
avec les membres du côté opposé. Ce phénomène dépend sans doute 
de causes complexes, que nous ne voulons pas examiner ici, d’au- 
tant que les cas de ce genre s’éloignent beaucoup par la symptomato- 
logie et par la localisation des lésions, de ceux que nous considérons 
chez le chien, Mais il en est qui s’en rapprochent davantage; ce sont 
ceux de malades incomplètement paralysés, qui se servent de préfé- 
rence des membres sains pour des usages qui étaient auparavant 
du ressort des autres membres et qu’ils pourraient cependant rem- 
plir encore de cette manière. Bien plus, si un malade incomplète- 
ment paralysé veut faire un mouvement imprévu, par exemple pour 
saisir un objet qui tombe, il avance de préférence le membre sain. 
Et cependant la notion du mouvement ne lui fait pas défaut, ainsi 
qu'on peut s’en assurer en lui faisant exécuter des mouvements 
isolés avec le membre affecté. Il est vrai qu’il est plus facile à 
l’homme qu’au chien de comprendre la demande qui lui est faite et 
de surmonter ce sentiment instinctif qui porte l’homme et le chien 
à se servir plutôt d’un membre sain que d’un membre malade. 

Quant à l'argument qui consiste à vouloir que les phénomènes 
consécutifs aux lésions cérébrales soient tout autres chez les ani- 
maux que chez l’homme, il est au moins singulier, à propos des faits 
que nous examinons, puisque l’observation nous les montre avec 
une concordance parfaite. De part et d’autre, on constate des troubles 
de la motilité et de la sensibilité; mais, tandis que chez l'homme on 
s'accorde généralement à attribuer les troubles du mouvement à la 
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paralysie ou à la parésie de la motilité, voilà que chez les animaux 
on les fait dépendre de ce qu’ils ont perdu la sensibilité au tact, le 
sens ou la conscience musculaire, la perception ou la notion du 
mouvement. On dit même que s'ils ne marchent pas ou n’exécutent 
pas tel ou tel mouvement, c’est qu’ils ne veulent pas le faire... pro- 
bablement parce qu’on obtient d’eux, plus facilement que des mala- 
des, les réponses que l’on désire. 

Quels sont donc les troubles fonctionnels occasionnés par la 
diminution ou la perte de la sensibilité chez les animaux? Ils sont 
identiques à ceux qu'on a signalés chez l’homme, à en juger natu- 
rellement par la seule observation qui résulte de l’examen des 
animaux. 

Nous constatons une diminution plus ou moins marquée de la 
sensibilité au tact, à la douleur ; et il est probable qu'il en résulte, 
comme chez l’homme, une diminution plus ou moins prononcée de 
la notion de position dans l’espace. C’est ainsi qu’on peut se rendre 
compte comment les animaux se laissent lier les pattes et gardent 
parfois longtemps les positions extraordinaires dans lesquelles on les 
place. Il est également probable que le toucher est affecté ; mais il 
est difficile de le constater. Nous voyons que l’homme dont la sensi- 
bilité est diminuée a de la peine à saisir les petits objets, à recon- 
naître une pièce de monnaie, etc., parce qu'il peut rendre compte de 
ses sensations. En tout cas, nous n’observons pas pour cela d'incoor- 
dination ou d'irrégularité dans le mouvement. Il n’est donc pas 
rationnel de vouloir qu'il en soit autrement chez les animaux, alors 
surtout que chez eux les mouvements sont beaucoup moins com- 
plexes. 

On peut encore rapporter à la diminution de la sensibilité toutes 
les particularités si bien décrites par M. Schiff et relatives à la ma- 
nière dont les chiens laissent tomber de leur bouche sans paraître 
s’en apercevoir les os et le pain qui sortent du côté affecté, ainsi que 
la persistance des débris alimentaires en dedans de la lèvre du 
même côté. Si l’on ne voit pas en même temps l’écoulement involon- 
taire des liquides pris par l’animal, c’est vraisemblablement que la 
parésie est peu notable dans cette région. Des phénomènes analo- 
gues se remarquent chez l’homme atteint à la fois d’une hémiplégie 
portant sur la motilité et la sensibilité. IL arrive souvent que ces 
malades ne peuvent pas retenir dans la bouche les boissons et les 
aliments liquides, de sorte que ceux-ci s’écoulent au dehors sans 
qu'ils s’en apercoivent au moment où ils les prennent. Mais, si la 
diminution de la sensibilité fait que le malade ne sent pas l’écoule- 
ment du liquide hors de la bouche, elle ne saurait être la cause de 
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cet écoulement, car on ne l’observe pas chez les malades qui n’offrent 
que de l’anesthésie. Par contre, c’est bien à ce trouble qu'il faut 
rapporter le séjour des parcelles alimentaires dans la bouche du côté 
affecté. On remarque aussi ce phénomène chez les hémiplégiques 
dont la sensibilité est atteinte et d'autant plus que lanesthésie est 
plus marquée. Celle-ci suffit à le produire, car nous avons observé 
récemment une malade affectée d’un ramollissement du bulbe par 
oblitération embolique du tronc basilaire, et qui présentait une 
paralysie de la face du côté droit en même temps qu’une hémianes- 
thésie du côté gauche. Or les parcelles alimentaires restaient dans 
le côté gauche de la bouche dont tous les mouvements étaient cepen- 
dant conservés, tandis que le côté droit frappé de paralysie, n’offrait 
aucun débris. 

Nous pouvons donc conclure que chez tF animaux comme chez 
l’homme l’anesthésie de cause cérébrale ne donne lieu à aucun dé- 
sordre appréciable du mouvement, et que celui que l’on constate 
chez les animaux à la suite des lésions d’une portion de la couche 
corticale motrice est bien dû à une parésie de la motricité, la dimi- 
nution de la sensibilité que l’on trouve en même temps ne pouvant 
avoir d’autres conséquences que chez l'homme. 


(A suivre.) 





DU 


LICHÉNOIÏIDE LINGUAL 


Par le D' VANLAIR 


Professeur à l’Université de Liége. 


Dans un article très complet consacré à la séméiologie de la 
bouche et publié dans le Dictionnaire encyclopédique des sciences 
médicales !, Gubler à signalé et décrit une lésion particulière de 
la muqueuse linguale à laquelle il a donné le nom d'état lichénoïîde 
de la langue, parce qu’elle présente dans son aspect et sa disposi- 
tion une analogie lointaine avec le thallus de certains lichens 
croissant sur l'écorce des arbres. 

J’ai cru pouvoir substituer à cette expression le terme plus simple 
de lichénoïide lingual. Les mots kéloïide, hystoide, fibroïde, lé- 
proîde, etc., ont cessé depuis longtemps de représenter dans la 
terminologie médicale de simples qualificatifs; ils sont employés 
aujourd'hui comme des noms servant à désigner sous une forme 
univoque des produits pathologiques particuliers; rien n'empêche 
donc d’appliquer à la maladie de Gubler une dénomination ana- 
logue. 

La trop courte description qu’en donne l’éminent professeur de 
Paris est, je crois, la seule que l’on possède jusqu'à présent; 
elle doit donc être prise comme point de départ pour toutes les 
recherches ultérieures, et c’est à ce titre qu'il convient de la repro- 
duire ici : 

« On observe sur la langue, dit l’auteur, des surfaces rouges, 
ordinairement arrondies, dépourvues d'épithélium ou n’en offrant 
qu’une couche amincie. Ces surfaces, d'un diamètre variable, sont 
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limitées par une bordure d’un blanc jaunâtre formant un très 
léger relief. 

« Cette disposition annulaire rappelle bien celle de certaines 
formes d'affections cutanées, caractérisées par les épithètes d’an- 
nulaires et de centrifuges.. L'évolution se fait de même dans 
les deux cas. En effet, sur la langue, on observe d’abord une 
tache circulaire blanchâtre de la grandeur d’une lentille. À me- 
sure que cette tache s'agrandit, le centre se débarrasse de la 
couche d’exsudat et finit par constituer un cercle intérieur d’un 
aspect dépouillé. Dans son développement progressif, le cercle 
blanchätre se fragmente parfois, ou bien deux cercles contigus se 
coupent l’un l’autre : de là des irrégularités de formes faciles à 
comprendre. Ainsi la marche est centrifuge, comme dans les der- 
matoses parasitaires ou douées d’une certaine spécificité... Les 
personnes qui présentent celte altération ont ordinairement la 
langue rouge, les papilles hérissées, volumineuses, et des sillons 
plus ou moins profonds sur la face dorsale de la langue. » 

Cet exposé indique, on le voit, les caractères spécifiques essentiels 
de la lésion, et cela d’une facon assez précise pour que, dans la pra- 
tique, elle puisse être reconnue sans trop de difficulté. Mais si ses 
principaux signes distinctifs ont été nettement relevés par Gubler, 
il reste à combler d’assez nombreuses lacunes dans le tableau que le 
maître en a tracé ; il reste également à contrôler les données ana- 
tomo-pathologiques et étiologiques sur lesquelles repose l’entité 
nosologique du lichénoïde. 

Moins favorisé que le psoriasis du même organe, le lichénoïde de 
la langue n’a pas encore obtenu jusqu'ici les honneurs d’une des- 
cription détaillée et n’est point parvenu, par cela même, à conquérir 
la place qui lui est légitimement due dans le cadre nosologique des 
dermatoses. Cela tient sans doute à cette circonstance que le liché- 
noïde lingual est une maladie très peu commune, et qu’elle le paraït 
moins encore, par la raison qu'on ne soupconne généralement point 
son existence. En fait, il n’est pas douteux qu’on ne l'ait confondue 
souvent avec d’autres affections mieux connues de la langue, telles 
que le psoriasis lingual, l'eczéma buccal, les plaques muqueu- 
ses, etc. Il importe de rendre cette confusion désormais impossible 
en attirant l'attention des dermatologues sur la maladie de Gubler 
et surtout en établissant les bases d’une histoire scientifique de cette 
affection. 

Ayant eu l’occasion, dans ces dernières années, d’en rencontrer 
plusieurs cas, je les ai soigneusement observés; j'en ai recherché 
avec soin les caractères anatomiques, les symptômes subjectifs et 
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les conditions étiologiques; je les ai minutieusement notés, et j'ai 
entrepris, à l’aide de ces documents, la rédaction d’un travail mo- 
nographique sur le lichénoïde de la langue. 

Avant d’en venir aux résultats d'ensemble, je rapporterai trois 
observations choisies parmi celles qui ont fait l’objet de mes recher- 
ches. Ces trois observations offrent précisément, sous le rapport étio- 
logique, des différences très tranchées : l’une concerne un vieil- 
lard, une autre un adulte, la troisième un enfant. Elles représentent 
de plus, quant à l'intensité, trois degrés différents de la même 


maladie. 


Osserv. I. — Le sujet de cette observation est une dame de soixante- 
dix ans, appartenant à la classe élevée de la société. C’est au milieu d’une 
santé générale parfaite que se sont manifestés les premiers signes de 
l'affection. 

Celle-ci ne s’est pas développée tout d’abord avec ses caractères spé- 
ciaux. Il s’est produit, en premier lieu, une luxuriation diffuse et consi- 
dérable de l’épithélium lingual. Pendant les premières semaines, la face 
dorsale de la langue s’est recouverte peu à peu dans toute son étendue 
d’une couche d’un blanc mat de plus en plus épaisse, en tout semblable 
à celle que l’on observe dans certains catarrhes muqueux de l'estomac. 
Cette couche résultait manifestement d’un développement exagéré des 
filaments épithéliaux du sommet des papilles, car le raclement de la 
muqueuse ne modifiait pour ainsi dire pas l’aspect de la surface, et lors- 
qu’on écartait avec le bord d’une spatule, par exemple, les filaments qui 
constituaient la masse blanche, on distinguait encore nettement dans le 
fond du sillon une surface linéaire parfaitement rosée. L'aspect restait 
d’ailleurs le même aux différents moments de la journée. Il ne s'agissait 
donc point ici d’un simple dépôt saburral. 

Les mouvements de la langue n'étaient nullement douloureux, L’ap- 
pétit n’avait subi aucune atteinte. Les selles étaient difficiles ; mais cela 
_n’avait ici rien d’anormal, la constipation étant habituelle. La raison de 
cet état semblait devoir être cherchée dans un régime trop échauffant 
suivi par la malade pendant un séjour assez prolongé à la campagne. Elle 
y avait fait abus, en effet, de gibier et de mets fortement assaisonnés. 

Sous l'influence d’une alimentation plus douce et de collutoires légère- 
ment acidulés, la langue ne tarda pas à reprendre son aspect normal, 
Mais, au bout de quelques semaines, la langue se mit à blanchir de nou- 
veau et prit cet aspect argenté que l’on rencontre assez souvent chez les 
impaludés auxquels on à fait prendre plusieurs jours de suite, selon la 
méthode de Boudin, de fortes doses d’acide arsénieux. En même temps, 
l'organe devint le siége d’une assez vive sensibilité. Quelques jours plus 
tard, les signes de la maladie de Gubler commencèrent à se manifester. 
Voici, à partir de ce moment, dans quel ordre se succédèrent les phéno- 


mènes : 
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On vit apparaître d’abord vers la base de la langue, un peu en avant 
du V formé par les papilles caliciformes, une plaque dénudée qui, à 
première vue, semblait être le résultat du « nettoiement » de la langue. 
Mais, en y regardant de plus près, on pouvait constater certaines parti- 
cularités indiquant qu’il s'agissait là d’un processus spécial. En effet, la 
surface dépouillée était d’un rouge trop vif, elle avait presque entière- 
ment perdu son aspect papillaire; la ligne de démarcation entre la zone 
rouge et la région argentée était extrèmement nette et présentait déjà 
des sinuosités d’une assez grande régularité, formées par une série d’arcs 


ouverts en arrière (voy. fig. I). 





F1G I. Premier stade du lichénoïde, — La langue conserve encore dans la plus. 
grande partie de sa face dorsale son revêtement épithélial opaque et uniforme, 
tandis que la région basale commence à se dépouiller et présente déjà une 
coloration rouge, un aspect luisant et des contours arciformes. 


La sensibilité douloureuse de la langue s'était accrue au point que le 
contact de tout aliment quelque peu sapide et notamment des substances 
salées et acides provoquait une impression pénible. Les hoissons froides 
elles-mêmes étaient difficilement tolérées, 

Pendant les semaines suivantes, la rougeur envahit graduellement et 
lentement la surface de l'organe, en procédant d’arrière en avant et en 
suivant de préférence la région latérale droite, repoussant pour ainsi dire 
devant elle, de la base vers la pointe, le revêtement argenté, Il fallut 
deux mois environ pour que laltération atteignit l'extrémité de la 
langue. 
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A cette époque, en examinant de près la surface de l’organe, voici ce 
que l’on y constate (voy. fig. II) : 
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Fig. IT. Sfade d’efflorescence du lichénoïtde. — La face dorsale de la langue est pres- 
que entièrement couverte de taches rouges limitées par des liserés blancs 
disposés en festons. Le liseré est proéminent; la surface rouge est déprimée et 
lisse, à cause de la disparition atrophique des papilles filamenteuses. Les pa- 
pilles fongiformes ont persisté et se détachent très nettement sur le fond glabre 
de la tache. 


La ligne de démarcation entre le champ rouge et ce qui reste encore 
de la couche blanche présente toujours la forme ondulée qu’elle avait 
affectée dès le principe. Seulement les sinuosités sont devenues plus 
nombreuses et plus nettement dessinées ; leur direction générale est 
oblique d’arrière en avant et de gauche à droite, 

La portion blanche, sauf la réduction de son étendue, se présente à 
peu près comme au début; sa blancheur est seulement devenue un peu 
moins opaque. 

Mais la surface rouge, elle a notablement reculé ses limites, et son 
aspect a subi des modifications très marquées. Ce n’est plus une nappe 
lisse et d’un rouge uniforme : on y aperçoit maintenant des tractus blancs 
très apparents, à contours nettement arrêtés. 

Voici, en considérant de plus près les taches qui couvrent la plus 
grande partie de la face dorsale de la langue, les particularités que l’on 
peut y reconnaître : 

1° La configuration de ces taches est circulaire; mais, comme les 
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taches voisines confluent les unes avec les autres, elles forment des 
figures d’une assez grande étendue, à bords profondément festonnés. Ce 
n’est ni la forme circinée, ni la forme nummulaire, ni la forme orbicu- 
laire; mais cela rappelle, comme contours, l'aspect des lamelles osseuses 
rongées par la multiplication pathologique des lacunes de Howship, dans 
certains cas d’ostéite raréfiante. 

20 La coloration est d’un rouge vif; elleest plus accentuée dans la zone 
périphérique de la tache, et cette intensité relative est due manifestement 
à la minceur anormale de la couche épithéliale unie à une injection plus 
prononcée de la muqueuse. 

3° La surface est déprimée et luisante; elle à perdu son aspect velouté. 
Cette apparence est le fait de la disparition des papilles cylindroïdes. Les 
papilles fongiformes ont persisté; les unes ont gardé leur volume normal; 
les autres, en plus grand nombre, paraissent hypertrophiées. Ces émi- 
nences se détachent d'autant plus nettement qu’elles offrent une teinte 
d’un rouge intense et un brillant inaccoutumé. 

4 Les bords sont formés par de véritables bourrelets arrondis, d'un 
blanc opaque, constitués par une substance homogène, compacte, qui ne 
ressemble en rien au velvet catarrhal de la muqueuse de la langue, On 
n’y distingue en effet aucun vestige de prolongements filiformes. Les 
papilles fongiformes prises dans la masse sont cependant encore assez 
visibles : on les reconnait à leur forme et à leur teinte rosée légèrement 
opaline, 

L’épaisseur du liseré varie de 1 à ? millimètres. Sa blancheur contraste 
vivement avec la coloration rouge de la tache, d'autant plus que cette 
dernière est, comme je l'ai dit, plus accentuée le long du liseré que dans 
l'intérieur de la tache. Vers l’extérieur, elle tranche presque aussi 
nettement sur le fond tomenteux et rosé de la muqueuse linguale. 

Si l’on essaye d’enlever par le raclage la matière blanche qui constitue 
le bourrelet, on constate qu’elle est très adhérente; le scalpel ne ramène 
que quelques grumeaux opaques presque microscopiques, dont j'indi- 
querai tout à l'heure la composition histologique. 

Dans l'intervalle des taches, la muqueuse de la langue s’écarte un peu 
de l'état normal; elle est plus polie, moins villeuse et en même temps 
d’un rose plus vif que dans les conditions physiologiques, 


Examen histologique. — 11 ne peut être question évidemment 
ici que de la composition des particules extraites de la substance 
blanche des bourrelets. La malade n’aurait nullement consenti à se 
laisser pratiquer une de ces excisions que permettent quelquefois, 
en échange d’une gratification pécuniaire, les patients de certains 
hôpitaux affectés aux maladies cutanées. 

L'examen de ces grumeaux offrait d’ailleurs un intérêt spécial. 
Les seules données que l’on possède sur la constitution microsco- 
pique de la substance blanche des tractus sont celles que Gubler a 
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recueillies, et ces données elles-mêmes sont bien vagues, {rop 
vagues pour que le maître ait pu en ne autre chose qu’une 
conclusion hypothétique. 

D'après Gubler, la substance blanche en et serait en partie 

constituée par une « substance protéinique amorphe », représentant 

le « plasma » aux dépens duquel aurait dû se former l’épithélium 
absent. Ce serait, en d’autres termes, le corps muqueux de Malpighi 
hypertrophié. Elle renfermerait en outre quelques cellules épithé- 
liales ébauchées et même quelques productions cryptogamiques 
rudimentaires , probablement accidentelles. Malgré les résultats 
négatifs de l’analyse microscopique, Gubler se demande si la 
lésion ne trouverait pas son Ra dans la présence d’un para- 
site végétal. 

Il convient d’abord, pour apprécier cette description, de faire 
abstraction de l’incorrection des termes et de tenir compte des idées 
qui régnaient alors sur la constitution et la genèse de la cellule. 
Qu'est-ce en effet que ce « plasma », qui n’est ni le blastème de 
Schwann ni le protoplasme de Schultze, mais qui semble, dans 
l'esprit de l’auteur, tenir le milieu entre les deux substances, — la 
vertu formatrice de ce « plasma » le rapprochant en effet du blastème 
hypothétique de Schwann ou de la matière protogène de Brücke, 
tandis que sa constitution l’assimilerait plus ou moins au proto- 
plasme de la cellule? 

Mais ces réserves une fois faites, on peut dire que la description 
de Gubler est à peu près conforme à la réalité. Son interprétation, 
en tout cas, est parfaitement exacte. C’est bien la couche corres- 
pondant au corps muqueux qui se trouve hypertrophiée dans le 
liseré si caractéristique du lichénoïde. Seulement, au lieu d’une 
matière protéinique amorphe, ce sont des cellules toutes formées 
que l’on y rencontre : cellules turgides, nucléées, épineuses, gra- 
nulées, polygonales, absolument identiques à celles qui forment 
les couches moyenne et profonde du réseau de Malpighi. On ne 
rencontre que cà et là de ces éléments aplatis, plissés, à noyau 
réduit, à protoplasme atrophié, qui forment le revêtement le plus 
externe des papilles normales de la langue. 

A côté des éléments cellulaires, on trouve des masses granuleuses 
qui méritent une mention particulière. Elles sont constituées par de 
très petits corpuscules parfaitement arrondis, réfringents, d’un 
volume uniforme ne dépassant guère 0 & 8. Tantôt ces sphérules 
sont réunies en petit nombre; tantôt elles forment des amas con- 
sidérables ayant une configuration déterminée et des contours très 
nets. 


58 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


Le volume de ces grandes agglomérations est variable: il en est 
qui atteignent 640 w et au-delà. 

La forme en est également très diverse. Maïs, pour chacune 
d’elles, cette forme se modèle pour ainsi dire sur celle d’un corps 
étranger que l’on rencontre à peu près constamment dans leur 
intérieur; Ce corps lui-même est généralement cylindrique, divisé 
transversalement en fragments inégaux, quelquefois aussi fissuré 
dans le sens longitudinal, incolore, d’une transparence presque 
vitreuse, présentant dans certains points une sorte de double contour 
irrégulier, Le tout pourrait être comparé à un rameau brisé dont on 
aurait en partie décollé l'écorce sans l’exciser. C’est tout autour de 
ces espèces de fibres axiales que sont groupés les petits corpuscules, 
de facon à former des apparences de lobules. 

De la surface extérieure et quelquefois même dé l’intérieur des 
masses émergent des filaments très grêles, de diamètre à peu 
près uniforme, d’une transparence presque parfaite, dont quelques- 
uns sont de simples bâtonnets, mais dont la plupart atteignent une 
largeur considérable, parallèles et pressés les uns contre les autres 
près de leur point d'implantation, s’infléchissant et s’entrecroisant 
dans le reste de leur trajet. 

Avec leur forme allongée, leur pseudo-segmentatiôon, leurs bords 
arrondis, le chevelu de leur surface, les figurés étranges que je viens 
de décrire ressemblent à première vue à des larves monstrueuses de 
lépidoptère (voy. fig. III). Elles ne sont pas en réalité autre chose 
que des masses cryplogamiques. 

Les corps qui occupent l'axe ou le centre des masses sont des 
fibres végétales plus ou moins altérées provenant de l’alimentation. 
Les sphérules qui les entourent sont des spores de leptothrix buc- 
calis, et les filaments flexueux qui en émergent sont le thallus de 
Ja même algue. 

Robin a décrit autrefois avec soin cette production végétale !: Maïs 
il a méconnu là nature cryptogamique des masses granuleuses; il 
les a considérées à tort comme un résidu des matières alimentaires 
servant à la nutrition de la plante. Il n'a pas non plus reconnu cette 
sorte de précipitation régulière ét presque constante des sporules 
autour d’un corps étranger qui, lui, esten réalité un détritus alimen- 
taire. Je me suis demandé si la différence entre les observations 
de l’éminent micrographe et les miennes ne provenait pas de cette 


1. Robin, Histoire naturelle des végétaux parasites qui croissent sur l’homme et 
les animaux vivants, Paris, 1853, p. 349. Atlas, p. 8 et pl. I, fig. Let 2. — Voy. 


aussi Laboulbène, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 2e série, 
t, II, p. 195. 
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circonstance que j'avais eu affaire à un cas pathologique, alors que 


Robin s'était borné sans doute à étudier l’état normal. J'ai donc 
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Fig. III. — Image microscopique (ocul. 2, obj. 9, Hartnack) d’une préparation 
: obtenue par le raclage de la langue atteinte de lichénoïde. | 
La plus grande partie de la figure est occupée par un corps-allongé entouré 
d’une sorte de chevelu, présentant une apparence de segmentation, et comme 
pourvu d’appendices rudimentaires qui le font ressembler vaguement à une 
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larve monstrueuse de papillon. C’est un amas considérable de spores de 
Leptothrix buccalis. Chacune de ces spores a environ 0 y 8. De la surface et 
aussi de l’intérieur de cette masse émergent des filaments très grêles, de 
dimensions variables. Les unes sont des bâtonnets très courts (2 u) ; d’autres, 
de longs fils de 140 uw ; d’autres enfin présentent des dimensions longitudi- 
nales intermédiaires. Ces filaments, par leur ensemble, constituent le thallus 
capillaire de l’algue. 

L'agglomérat formé par les spores est occupé à son centre, ou plutôt dans 
son axe, par une fibre végétale plus ou moins altérée par la mastication et la 
digestion salivaire et qui semble avoir agi comme un centre de cristallisa- 
tion à l’égard de la masse cyptogamique. 

A côté de cette gigantesque colonie de spores, on trouve plusieurs amas plus 
petits et moins réguliers. 

Dans les intervalles, des cellules malpighiennes en assez grand nombre et quel- 
ques cellules cornées, | 

Sauf la présence des éléments du réseau muqueux en aussi forte proportion, des 
figures semblables se rencontrent dans les conditions normales. 


examiné à plusieurs reprises, pour élucider ce point, le produit du 
raclage de langues saines, et toujours les masses chevelues s’y sont 
montrées avec les mêmes caractères. 

Cette comparaison a eu également pour résultat de montrer que, au 
point de vue de la pathogénie, le parasitisme végétal ne joue aucun 
rôle dans l'affection lichénoïîde de la langue. 

La question réservée par Gubler se trouve ainsi résolue. 

Si l’on récapitule, au point de vue chronologique, les faits con- 
signés dans l'observation qui précède, on voit que la marche de 
l'affection à été la suivante : 

Un catarrhe subaigu simple de la muqueuse linguale a ouvert la 
scène. À ce catarrhe a succédé une altération spéciale qui a débuté 
par la base de la langue et a gagné de plus en plus vers la pointe. 
Au fur et à mesure qu’elle progressait ainsi vers l’extrémité libre 
de l'organe, la base tendait à revenir à l’état normal; mais cette 
tendance, caractérisée par la réapparition incomplète des papilles 
fiformes avec leur revêtement épithélial, était continuellement 
enrayée par la reproduction incessante, sur la surface à moitié 
guérie, d’altérations semblables à la lésion initiale. Il y avait là 
comme un serpiginisme imparfait. 

Durant plusieurs mois, le dos de la langue fut seul entrepris. 
Mais, au bout de ce temps, les bords furent envahis à leur tour, et les 
taches atteignirent même la zone marginale de la face inférieure de 
l'organe. Seulement, dans cette dernière région, le mal revêtit un 
aspect particulier. 

On put constater que le liseré, d’ailleurs très nettement tracé, 
offrait une coloration d’un rouge vif, au lieu d’être d’un blanc 
opaque, et que le champ de la tache, au lieu d'être rouge, affectait 
une teinte violacée. De plus, en raison de l'absence des papilles 


. 
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fongiformes dans cette région, on ne distinguait plus la moindre 
élevure; la surface était tout à fait unie. 

À un moment donné, par suite de l'extension du processus, le dos 
de la langue ainsi qu’une partie des régions latérales se trouvèrent 
presque entièrement recouverts de taches, au moins dans la région 
située en avant du V lingual. Actuellement encore, un an environ 
après le début du mal, la langue est affectée dans une très grande 
étendue et continue à être le siège d’un mouvement morbide per- 
pétuel; à peine un point manifeste-t-il une tendance marquée à la 
guérison qu’une circonscription voisine s’entreprend, et, dès que 
celle-ci semble prête à guérir, la partie primitivement atteinte, ou 
bien une région restée indemne jusque-là, deviennent à leur tour 
le siége d’une poussée nouvelle. 

Les symptômes subjectifs de l'état lichénoïde ayant été passés 
complètement sous silence par Gubler, j'ai soumis la malade à un 
interrogatoire circonstancié et à diverses épreuves dont voici les 
résultats : 

Nonobstant l’altération manifeste des papilles, la sensibilité tac- 
tile de la langue à conservé sa finesse exquise, aussi bien dans 
les points fortement atteints que dans ceux où la muqueuse est 
restée saine. 

Le goût lui-même est absolument intact. Les corps sapides, de 
quelque nature qu’ils soient, donnent lieu à des perceptions spéci- 
fiques tout à fait normales. Il existe seulement une paresthésie 
marquée à l'égard des substances piquantes; celles-ci provoquent 
en effet de la cuisson dès qu’elles viennent en contact avec la 
muqueuse. Il n’est pas jusqu’à certains liquides dénués pourtant de 
toute propriété irritante, le sirop de rhubarbe par exemple, qui ne 
soient difficilement totérés. 

Le sel marin agit aussi comme une matière piquante, sans que 
cette impression empêche toutefois de percevoir nettement son goût 
salé. Le passage des aliments solides et même des boissons froides 
produit aussi un effet irritant. 

Il n'existe, d’après cela, ni anhaphesthésie ni agueusie, mais 
seulement une paresthésie particulière, caractérisée par une dispo- 
sition anormale à ressentir certaines impressions sous forme de 
chaleur cuisante. 

La malade n’accuse ni douleur spontanée ni démangeaison. L’ha- 
leine est un peu fade, la bouche un peu sèche, la mastication légè- 
rement gênée, à cause du frottement exercé sur la langue par les 
aliments, les lèvres, les dents et les joues. Appétit maintenu ; diges- 
tions normales. 


62 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


Sous le rapport étiologique, il n’a pas été possible de découvrir 
parmi les antécédents, ni dans l’état actuel de la malade, aucune pré- 
disposition particulière. Aucun membre de sa famille, ascendant ou 
descendant, n’avait présenté de tendance aux dermatoses. Elle-même 
n'avait jamais eu la moindre affection cutanée. Nul indice d’arthri-- 
tisme présent ou passé. Pas de syphilis; pas d’alcoolisme ; pas de 
dyspepsie habituelle; pas d'affection du foie; pas d’hémorrhoïdes. 

J'ai pu noter seulement deux circonstances spéciales auxquelles 
on pourrait être tenté d'attribuer quelque valeur étiologique : le 
régime échauffant, tout à fait étranger aux habitudes de la malade, 
suivi par elle pendant les semaines qui ont précédé le catarrhe ini- 
tial ; et l'apparition dans le cours de l’affection linguale, trois mois 
environ après le début, d’un prurigo occupant le cou, le dos et les 
bras. Mais ce prurigo, d’ailleurs peu intense, a cédé très prompte- 
ment à des lotions alcalines et n’a exercé, ni par son développement, 
ni par sa disparition, la moindre influence sur la marche du 
lichénoïde. 

Je dois ajouter encore que la patiente portait habituellement un 
râtelier et qu'elle rattachait elle-même l’origine de l’état morbide de 
la langue à l’irritation causée par un nouvel appareil qui s’apphi- 
quait assez mal contre la voûte palatine. Bien que cette influence füt 
extrêmement douteuse, j’ai fait enlever l'appareil; mais, comme je 
l'avais présumé, cela n’a enrayé en rien la marche de Paffection. 

J'ai constaté enfin l’absence complète de toute lésion de la mu- 
queuse labiale, génale et palatine. 

Le traitement a consisté tout d'abord dans ae des émol- 
lients : lait chaud, eau gommeuse, eau de guimauve, de graine de 
lin, miel rosat, glycérine en guise de collutoire. A l’intérieur, de 
légers laxatifs salins. | 

Puis, des applications locales de substances astringentes ou caus- 
tiques : glycérolé tannique, poudre de nitre et d’alun mélangés à par- 
tie égale ; cautérisations au nitrate d'argent et au sulfate de cuivre. 

L’arsenic, qui fut prescrit sous forme de granules de Dioscoride, 
puis d’arséniate de soude, ne fut point toléré : il provoquait des 
nausées même à la dose de 1 milligramme et dut être abandonné 
au bout de quelques jours. I1 fut remplacé par l’eau de La Bourboule, 
puis par la Dominique de Vals et des tisanes dépuratives. Contre la 
constipation, des infusions d’espèces laxatives et des lavements froids. 

Régime doux : lait, chocolat, racahout, bouillon, œufs, viandes 
blanches hachées, légumes et fruits. Prohibition absolue de vin, de 
bière, de condiments, Enfin, recommandation expresse de parler 
le plus rarement et le plus brièvement possible. 
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Ces prescriptions, à l’exception de la dernière, — ai-je besoin de le 
dire? — furent scrupuleusement observées; mais leffet du traitement 
n’en fut pas moins à peu près nul, et je me vis obligé, en dernier 
lieu, d’en revenir purement et simplement aux émollients, qui avaient 
du moins l’avantage de soulager la malade. 


Os. II, — Le sujet est une petite fille de trois ans, lympathique, mais 
bien portante, chez laquelle l'affection linguale a débuté quelques mois 
après la naissance et n’a jamais disparu depuis. 

Sur le dos de la langue se montrent cinq à six {aches disséminées à la 
base et vers la pointe, les dernières empiétant sur les bords, mais sans, 
dépasser pourtant la région papillaire. La ressemblance entre ces taches 
et celles qui ont été décrites dans la première observation est frappante. 

Elles sont simples ou composées : l’une de ces taches, entre autres, est 
manifestement formée par la confluence de deux taches voisines. Toutes 
sont limitées par un bourrelet arciforme d’un blanc argenté, formé 
d’une substance compacte, homogène et fortement adhérente. Ce liseré 
est toutefois moins saillant que dans le cas précédent ; sa blancheur est 
moins opaque, et l’on y distingue toujours, même dans les points les plus 
épais, le sommet des papilles fongiformes marqué par de petits points 
roses disséminés. 

Dans la zone qui confine immédiatement au liseré, en dehors de 
celui-ci, on perçoit très nettement encore les papilles filiformes, bien 
que leur extrémité libre soit déjà recouverte d’une épaisseur assez consi- 
dérable de substance blanche; mais au fur et à mesure qu’on se rapproche 
du bourrelet, on les voit se.charger de cette matière blanche dans toute 
leur hauteur, de la base à la pointe, et s’accoler transversalement pour 
former la substance compacte du liseré. 

La coloration de la tache elle-même est d’un rouge vif, surtout dans 
Sa portion marginale, et sur le fond tout à fait lisse de cette surface se 
détachent des éminences rouges et arrondies qui ne sont autre chose que 
les papilles fongiformes plus ou mois altérées. La surface en est complè- 
_ tement unie, la coloration rouge intense, le volume, en apparence au 
moins, sensiblement plus considérable qu’à l’état normal, Il y a plus : 
elles semblent avoir notablement augmenté de nombre; sur des taches 
occupant le dos même de la langue, on trouve en effet au moins autant 
de papilles fongiformes que sur la pointe d’une langue saine, 

Enfin, dans les intervalles des taches, dans les points où celles-ci ont 
antérieurement existé, la surface de la langue est restée privée de ses 
papilles filiformes; mais au lieu d'offrir, comme le champ des taches, une 
coloration rouge vif, la surface conserve ici la teinte rosée de la muqueuse 
normale. Les papilles fongiformes gardent encore les apparences d’un 
développement hypertrophique. 

Tandis que, dans le premier cas, la lésion offrait une certaine perma- 
nence, j'ai constaté ici que la disposition des liserés, et par suite l'étendue 
et la configuration des taches présentaient des variations assez rapides : 


64 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


jen ai même vu se modifier d’une façon manifeste du jour au len- 
demain. 

Le reste de la muqueuse buccale est intact. Il n’existe, ni à la face, ni 
dans d’autres régions du corps, la moindre efflorescence cutanée. 

Les symptômes subjectifs paraissent absolument négatifs. L'enfant 
parle, boit, mange sans jamais accuser la moindre gêne, 

Aucun antécédent héréditaire, si ce n’est un lymphatisme assez pro- 
‘ noncé chez les parents. 

L'administration du protoiodure de fer à l’intérieur, combinée à des 
applications locales de substances légèrement astringentes n’amena 
pour ainsi dire aucun changement dans l’état de la muqueuse linguale. 


Ors. III. — Il s’agit ici d’une jeune dame chlorotique sujette à l’amé- 


norrhée, à des accidents névropathiques et au catarrhe muqueux de 
l'estomac. 


Pendant la convalescence d’une de ces atteintes de catarrhe, j'ai ob- 
servé sur la face dorsale de la langue, près de la pointe, une tache 
unique, assez régulièrement circulaire, semblable à celles que j'ai anté- 
rieurement décrites, mais avec un bourrelet moins épais et une rougeur 
moins vive de la surface circonscrite par le bourrelet. 


Cette altération de la muqueuse linguale ne déterminait aucune gêne. 
Elle disparut sans traitement au bout de quelques semaines. 


J’ai maintenant à établir, d'après les observations qui précèdent 
et quelques autres moins typiques que j'ai cru devoir passer sous 
silence, la nature anatomique de la maladie, la raison de ses 
symptômes subjectifs, son Tous de développement, son diagnostic 
et son traitement. 


Chacun de ces points sera l’objet d’un chapitre spécial. 


I 


Lésions anatomiques. 


Le lichénoïde de la langue se caractérise essentiellement par la 
présence sur la muqueuse de taches à dimensions variables, isolées 
ou le plus souvent confluentes, circonscrites par des liserés nette- 
ment dessinés. 

La surface de ces taches est dépouillée de ses papilles filiformes ; 
les papilles fongiformes sont conservées et semblent même subir 
dans certains cas non-seulement une hypertrophie marquée, mais 
encore une multiplication apparente. Le champ de la tache offre, 
d’après cela, un fond déprimé et luisant, mais parsemé de petites 
éminences arrondies et glabres. Le tout est d’un rouge vif, et cette 
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teinte est plus accentuée dans la zone périphérique que dans la 
partie centrale. 

Le liseré qui limite la tache est constitué par un véritable bour- 
relet habituellement un peu plus large que haut, d’un blanc opaque, 
arciforme, formant un feston irrégulier. Ce bourrelet est composé 
d’une substance homogène, compacte, très adhérente, dont on ne 
peut détacher par le raclage que quelques grumeaux microsco- 
piques. Il tranche vivement sur le champ rouge intense qu'il 
circonscrit; il se détache moins nettement de la surface relativement 
saine environnant la tache. 

Dans les régions où plusieurs cercles ont conflué, la face dorsale 
de la langue présente un fond rouge brillant, parcouru en divers 
sens par des tractus blancs ramifiés. Lorsque les circonscriptions 
malades sont restées au contraire bien distinctes les unes des autres, 
la muqueuse intervallaire offre tantôt les caractères d’une muqueuse 
saine, tantôt les traces évidentes d’un travail semblable à celui qui 
a déterminé la formation des taches, mais qui aurait subi ensufte 
une demi-rétrocession. 

Le mal peut occuper tout le dos de la langue et même empiéter un 
peu sur la face inférieure de l’organe. Seulement, dans cette dernière 
région, 1l change d’aspect : le fond est violacé, livide, au lieu d’être 
rouge, et le bourrelet, bien que très distinct, est d’un rouge vif, au 
lieu d’affecter une coloration blanche. 

L’affection attaque à peu près indifféremment la base et la pointe 
de l’organe; elle offre une marche envahissante, tantôt lente, tantôt 
rapide; mais en même temps elle rétrocède dans les points primi- 
tivement entrepris. Toutefois cette rétrocession n’est presque jamais 
complète : ou bien les papilles détruites ne se reproduisent jamais, 
la surface est dépouillée sans retour de son revêtement villeux; ou 
bien elles ne font leur réapparition que pour subir de nouveau les 
atteintes du processus morbide. Il n'y a donc généralement qu’une 
fausse tendance à la guérison. 

Cette circonstance explique la longue durée habituelle de la maladie 
et l’inefficacité des moyens locaux. 

Le début de l’affection est variable. 

D’après Gubler, on observe d’abord une tache circulaire blan- 
châtre des dimensions d’une lentille. Cette tache augmente d’étendue, 
et, à mesure qu'elle grandit, le centre se débarrasse de la couche 
« d’exsudat » et finit par constituer un cercle intérieur d’un aspect 
dépouillé. Ultérieurement, le cercle blanchâtre se fragmente, ou 
bien deux cercles se rencontrent; de là l’irrégularité dans la forme 
des taches. 

TOME IV. — 1880, 6) 


b 
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Je n’ai observé dans aucun des cas soumis à mon observation ces 
plaques circulaires blanches indiquées par Gubler. Chez ma pre- 
mière malade, on pouvait à la rigueur considérer comme le repré- 
sentant de cette plaque le revêtement blanc uniforme et continu qui 
a envahi tout d’abord la muqueuse de la face dorsale de la langue. 
Cependant, dans le cours de l’évolution de ce cas lui-même, pas 
plus que dans les autres, je n’ai vu les taches nouvelles se former 
de la facon ci-dessus décrite. Il faut en conclure, ou bien que ce 
mode de développement des taches et des liserés n’est pas constam- 
ment le même, ou bien qu'il existe dans certains cas un stade initial 
assez fugitif pour qu’il passe aisément inapercu. 


IT 
Pathogénie. 


‘Je viens d'exposer les détails anatomiques qui appartiennent en 
propre au lichénoïde lingual. Mais une description de ce genre, si 
étendue et si fidèle qu’elle puisse être, n’est en état de satisfaire 
l'esprit qu’à la condition de la compléter, de l’éclairer pour ainsi 
dire, par la recherche des conditions intimes du processus, de sa 
raison d’être et de l’enchaînement qui doit s'établir entre ses phases 
suCCessives. 

Il me reste donc à déterminer, à l’aide des données macroscopiques 
et microscopiques consignées dans les observations qui précèdent, 
ce qu’on pourrait appeler, sans donner à ce mot le sens qu’on lui eût 
attribué dans l’ancienne ontologie médicale, l'essence de la maladie. 

J'ai déjà démontré qu’il ne s'agissait point ici d’une affection 
parasitaire. Les spores et les filaments de leptothrix buccalis que 
l'on rencontre dans la substance blanche des taches s’observent en 
effet chez l’homme sain avec des caractères identiques, et Le leptothrix 
n'existait pas ici en quantité suffisante pour qu’on püt attribuer à 
son développement exagéré l'apparition du lichénoïde. 11 n'existait 
d’ailleurs aucun autre produit cryptogamique, ni dans les cellules, 
ni dans le liquide de la préparation. | 

Peut-il être question d’une injection croupale ou diphthéritique à 
forme particulière ? Pas davantage. Et Gubler lui-même, tout en 
signalant une certaine analogie de la substance blanche avec un 
« exsudat plastique », refuse à cette substance la qualité pseudo- 
membraneuse. 

Est-il possible d’assimiler le lichénoïde lingual à cet état que l’on 
observe souvent lorsque, à la suite d’une glossite catarrhale ou scat- 
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latineuse, par exemple, la muqueuse se dépouille par places de son 
revêtement épithélial épaissi? Moins encore. Car on ne retrouve, 
dans cet état, ni les circonscriptions Circulaires, ni les bourrelets 
limitants, ni la permanence de la lésion. 

Quel est donc alors le processus qui crée l’état lichénoïde ? 

Pour résoudre cette question, il faut avant tout se représenter 
nettement la composition du corps papillaire de la langue. 

On sait que, abstraction faite des papilles caliciformes, on distingue 
généralement deux espèces de papilles : les filiformes et les fongi- 
formes. 

Les premières ont leur représentant typique dans les papilles qui 
bordent le sillon médian de la face dorsale de la langue; chacune de 
ces papilles est un cylindre grêle de tissu conjonctif, épié à son 
extrémité libre, recouvert d’une couche épithéliale dont les cellules 
forment sur chaque papille secondaire des prolongements cornés 
très délicats, lesquels, par leur réunion, constituent un faisceau 
pénicillé opalin et flexible. 

Les secondes ont leur type à la pointe de la langue; là se rencon- 
trent en grand nombre de petites éminences arrondies, véritables 
champignons émergeant du gazon des papilles filiformes, dont la 
surface est hérissée de petites papilles secondaires coniques. Celles- 
ci sont recouvertes d’une couche épithéliale; mais leur revêtement 
cellulaire ne forme pas ici les longs filaments cornés qui distinguent 
les papilles filiformes. 

Entre ces deux formes typiques, il existe des formes intermédiaires 
qui n’ont pas recu de dénomination spéciale. 

Parmi ces dernières, on peut distinguer : 

1° Des papilles rappelant par leur structure les papilles filiformes, 
mais avec un Corps plus épais et plus court et des prolongements 
épithéliäux moins déliés. Elles se rapprochent par là des papilles 
fongiformes. On rencontre cette forme plus spécialement sur les 
bords et la pointe de la langue. 

2° De véritables papilles filiformes, mais à dimensions tellement 
réduites qu’elles ne parviennent pas, pour ainsi dire, à soulever la 
nappe épithéliale étendue sur toute la muqueuse; elles restent comme 
enfoncées dans la profondeur de cette couche. Ce sont, si l’on veut, 
des papilles filiformes minuscules. | 

3° De simples éminences sessiles n'ayant pas de forme caracté- 
ristique et ne se distinguant en rien des papilles que l’on rencontre 
sur le reste de la muqueuse buccale. Ce sont les seules papilles que 
l’on rencontre à la face inférieure de la langue. | 

Essayons maintenant, en combinant ces données avec les faits 
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cliniques, de nous représenter la nature et la marche du lichénoïde 
lingual. 

Evidemment, les papilles filiformes typiques ont été altérées, et 
ce sont elles qui ont été le plus tôt et le plus profondément atteintes. 
Mais en quoi cette altération a-t-elle consisté ? 

Comme phénomène du début, un épaississement considérable et 
uniforme des prolongements cornés. Ceci s’est produit de la facon 
la plus manifeste chez le sujet de la première observation. C’est 
sans aucun doute.aussi cet épaississement de la couche cornée des 
papilles filiformes qui constituait les plaques blanches initiales 
de Gubler. — Puis une disparition par places de cette couche cornée 
succédant à son hypertrophie. Cette disparition a lieu par une sorte 
de disgrégation ou plutôt de déhiscence qui met à nu la couche épi- 
théliale profonde. 

Mais tout ceci n’est évidemment qu’un processus secondaire. L’al- 
tération de l’épithélium ne peut être que le résultat d’une lésion de 
la substance même de la papille, et cette lésion n’est autre qu’une 
inflammation subaiguë du tissu conjonctif de la papille. L'effet 
immédiat est le développement exagéré de la couche cornée de l’épi- 
thélium ; puis, le processus phlegmasique s’accentuant de plus en 
plus, il se fait une production excessive de cellules malpighiennes ; 
les prolongements cornés ne trouvent plus dans cette couche épaissie 
et molle leurs conditions d’adhérence normales, ni sans doute les 
éléments nécessaires à leur nutrition physiologique : ils tombent et 
ne parviennent plus à se reproduire. C’est ainsi que disparaît, dans 
les cas semblables au premier, la couche blanche filamenteuse 
tapissant au début la surface de la muqueuse linguale. 

Le réseau muqueux hypertrophié continue au contraire às’épaissir, 
mais seulement dans certains points, ou plutôt suivant certaines 
lignes plus ou moins régulièrement arciformes où sans doute l’irri- 
tation se fait sentir plus vivement qu'ailleurs. 

Mais cet épaississement du corps muqueux ne se fait pas seule- 
ment ici au sommet des papilles, comme dans la phase initiale : il 
en affecte toute la surface, et le pourtour plus encore que l'extrémité 
libre. Il en résulte d’une part une opacité et une blancheur de plus 
en plus prononcées des parties atteintes, à cause de la superposition 
d’un nombre relativement considérable de couches cellulaires, et, de 
l'autre, une sorte de condensation de la masse, en raison de l’épais- 
sissement dans le sens transversal de la gaîne cellulaire des pa- 
pilles. De là des tractus épais, blancs et compacts, qui ne sont 
autre Chose que les bourrelets sinueux que j'ai longuement décrits 
et qui caractérisent si nettement l’état lichénoïde de la langue. 


LÀ 
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Comme le corps même des papilles a pris, de son côté, un déve- 
loppement hypertrophique sous l'influence du travail inflammatoire 
dont il est le siége, son diamètre transversal et vraisemblablement 
aussi son étendue longitudinale ont notablement augmenté. L’es- 
pace latéral qui sépare les corps des papilles les uns des autres à 
donc dû diminuer, et, comme cet espace est déjà comblé par la luxu- 
riation du corps muqueux, les papilles se trouvent fortement pressées 
les unes contre les autres, et ce tassement transversal est assez pro- 
noncé pour leur faire perdre leur individualité macroscopique. 
L’allongement — douteux d’ailleurs — du corps des papilles, qui 
seul pourrait encore en maintenir l’individualité, n’est pas assez 
considérable pour amener ce résultat : 11 n’a d'autre effet que d’aug- 
menter encore davantage l’épaisseur du bourrelet. 

L’altération des papilles elles-mêmes vient donc se joindre à celle 
de leur revêtement épithélial pour accroître la densité et l’homogé- 
néité du feston. 

Plus tard, les papilles, ainsi pressées les unes contre les autres, 
chargées en outre d’un exsudat interstitiel qui comprime leur paren- 
chyme, deviennent le siége d’un processus atrophique ; elles dispa- 
raissent en même temps que l’épithélium qui les recouvre s’amincit, 
et à la place du feston argenté apparaît une surface déprimée, lisse 
et rouge. C’est là l’origine du champ coloré des taches. 

Plus tard encore, si l’atrophie n’a pas été complète, les papilles 
commencent à se reformer, leur épithélium tend à reprendre son 
épaisseur normale, et l’on se trouve alors en présence d’une guérison 
imparfaite, caractérisée par un état rudimentaire du corps papillaire 
avec coloration rosée de la surface, plus foncée cependant que dans 
les conditions physiologiques. Cette transformation est naturelle- 
ment le plus avancée dans la partie la plus anciennement atteinte : 
de là cette différence d'aspect que j'ai signalée entre la région cen- 
trale et la zone marginale des taches. 

Le mal est à peine atténué par ce travail réparateur, que déjà se 
déclare une nouvelle poussée, semblable à la première, et que l’alté- 
ration lichénoïde s'établit derechef dans les points qu’elle paraissait 
avoir définitivement abandonnés. 

L'évolution du travail phlegmasique se poursuit ainsi de zone en 
zone. À l’état normal succède sans cesse l’hypertrophie inflamma- 
toire, et à celle-ci l’atrophie complète ou incomplète des papilles 
filiformes, avec amincissement proportionnel de leur revêtement épi- 
thélial. 

Si les papilles fiformes sont le siége principal de l’altération, les 
papilles fongiformes ne sont pourtant pas complètement indemnes. 
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Elles subissent la même influence pathogénique que les premières ; 
mais comme elles ont une autre structure, elles ne répondent point 
de la même facon ni à un égal degré à la sollicitation morbide. 

D'abord, pour ce qui concerne l’épithélium qui les recouvre, il 
est moins apte, en raison de sa minceur normale, à subir l’hyper- 
trophie qui frappe si fortement les prolongements cellulaires des 
papilles filiformes. C’est pourquoi, même dans les bourrelets blancs, 
on distingue encore aisément les papilles fongiformes non-seule- 
ment à leur configuration arrondie, mais encore à leur coloration 
rosée. 

Pour le corps même de la papille, 1l faut se rappeler que les pa- 
pilles filiformes sont très grêles, tandis que les fongiformes sont 
courtes, larges et sessiles. Or, comme le processus lichénoïde est 
évidemment un processus superficiel, on concoit que la papille fili- 
forme soit prise dans toute son épaisseur, tandis que les éminences 
fongiformes ne ressentiront les effets du travail inflammatoire que 
dans leur couche la plus extérieure. De là une hypertrophie relati- 
vement moins marquée des papilles fongiformes dans le stade initial 
de l'affection. | 

Dans le cours ultérieur de la maladie, la différence des résultats 
va se marquer davantage encore. Par le fait même que l’inflamma- 
tion des papilles fongiformes reste limitée à leur couche corticale, 
elle amène moins facilement l’atrophie, d'autant moins que la 
vascularisation physiologique des papilles fongiformes est beaucoup 
plus riche que celle des papilles filiformes. 

Ici se présente une difficulté qu’il convient de résoudre, J’ai dit 
en effet que les papilles fongiformes, dans les cas que j'ai observés, 
offraient l'apparence d’une hypertrophie assez considérable. Si cette 
hypertrophie était réelle, il faudrait en conclure que le résultat 
définitif de l’inflammation des papilles fongiformes ne diffère pas 
seulement par le degré de celle des autres papilles, mais encore et 
surtout par la qualité de la lésion : il y aurait en effet hypertrophie 

un côté et atrophie de l’autre, — ce qui serait absolument inex- 
plicable. 

Disons tout de suite qu'il n’en est point ainsi : l’atrophie — mo- 
dérée — des papilles fongiformes est le fait réel, l’hypertrophie le 
fait apparent. Entourées d’une zone où les papilles filiformes ont été 
comme fauchées, chaque fongus papillaire se trouve à découvert de 
la base au sommet. Le déblaiement qui s’est effectué autour de lui 
le fait apparaître avec ses dimensions normales: mais celles-ci sem- 
blent excessives, parce qu’on à l'habitude de ne les voir jamais que 
réduites. On peut s'assurer du fait en comparant avec soin le 


VANLAIR. —- LICHÉNOÏDE LINGUAL 71 


volume des papilles disséminées dans le champ rouge des taches 
avec celui des papilles occupant les régions saines de la langue : on 
constate que la différence est plutôt à l'avantage des dernières. 

Il y a bien par-ci par-là, sur les parties malades, des papilles fon- 
giformes véritablement hypertrophiées. Mais il n’est à cela rien 
d'étonnant ; ce sont des papilles qui, ayant évolué un peu tardive- 
ment, n’ont pas encore dépassé la première phase du processus. 

J’ai dit aussi que le nombre des papilles fongiformes paraissait 
notablement accru. La production de papilles de nouvelle formation 
n’est pourtant guère admissible. Il y a donc là encore un fait para- 
doxal qui réclame une explication. Pour la trouver, il faut se re- 
porter encore aux notions acquises sur la structure physiologique 
du corps papillaire de la langue. J'ai mentionné en effet l'existence 
normale de papilles courtes, épaisses, assez difficiles à distinguer des 
véritables papilles fongiformes. Ces élevures intermédiaires devaient 
naturellement partager le sort des papilles fongiformes, auxquelles 
elles ressemblent le plus par leur configuration générale : elles se 
sont donc conservées, pendant que les papilles filiformes typiques 
disparaissaient par atrophie, et, d’invisibles qu’elles étaient dans les 
conditions physiologiques, elles sont devenues perceptibles à l’œil 
nu, à cause de la disparition des filaments qui en dissimulaient la 
présence. — Ainsi se trouve naturellement expliquée l’hyperplasie 
apparente des champignons papillaires. 

J’ai noté enfin l’éclat particulier de la surface des papilles fongi- 
formes. Cela tient évidemment à l’atrophie des petites papilles se- 
condaires qui hérissent de leurs pointes coniques la surface du ma- 
melon; en raison de leur ténuité, elles se sont atrophiées comme 
les papilles filiformes. 

Reste maintenant à étudier, toujours au point de vue de la nature 
intime du processus, l'aspect particulier des taches observées à la 
face ventrale de la langue : fond lisse et violacé entouré d’un 
bourrelet rouge. | 

La connaissance de la structure de la muqueuse linguale dars 
cette région devra encore nous fournir la clef de cette différence. 
Ici, il n'existe plus en effet à l’état normal de papilles filiformes ni 
fongiformes, mais seulement ces petites éminences sans forme spé- 
ciale que l’on rencontre sur toutes les muqueuses douées de pro- 
priétés tactiles. Dès que les papilles filiformes font défaut, et avec 
elles la couche épithéliale épaisse qui les recouvre, il ne peut plus 
être question de bourrelet blanc ; les corps des papilles se tuméfient 
et se fondent comme à la face dorsale de la langue, mais en conser- 
vant l'aspect rouge vif qu'ils doivent à la dilatation inflammatoire 
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de leurs vaisseaux. La teinte livide du fond n’est pas autre chose que 
le retour à la coloration normale de la région légèrement modifiée 
par un reste de stase sanguine. 

En résumé donc, le lichénoïde lingual, considéré dans son es- 
sence, est une papillite subaiguë, à forme gyroîde, à marche plus 
ou moins serpigineuse, à tendance atrophique, intéressant tout 
le système papillaire de la langue, mais portant d'une manière 
plus spéciale sur les papilles filiformes typiques. 

Si l’on voulait désigner l’affection sous une expression plus con- 
crète, on pourrait l’appeler une stamino-papillite atrophique. 

Il convient d'ajouter que le stade d’atrophie est précédé ici d’un 
stade de tuméfaction semblable à celui qui marque le début de 
toutes les inflammations des tissus mous et vascularisés. 


(A suivre.) 
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Diagnostic local des maladies cérébrales, étude clinique, 


Par H. Nothnagel, professeur à l'Université d’Iena. — Berlin, 
Hirschwald. 1879, 


Cet ouvrage, très considérable, — il est gros de plus de 600 pages, — 
est, comme son titre l'indique, exclusivement clinique : Il y a, dit 
M. Nothnagel dans son introduction, deux manières de traiter du 
diagnostic local des lésions en foyer : l’une consiste à le baser sur les 
données de la physiologie et à ne considérer la pathologie qu’à la lumière 
de la physiologie; l’autre consiste à prendre pour fondement les résultats 
fournis par l’observation clinique et l'examen post mortem ; c’est celle-ci 
qu'il a volontairement choisie. Deux parties, d’étendue inégale, forment 
l'ouvrage. Dans la première, M. Nothnagel, suivant exclusivement l’ordre 
anatomique, expose successivement les symptômes qui sont sous la 
dépendance des lésions en foyer des diverses parties de l’encéphale 
(cervelet, pédoncules cérébelleux, protubérance, pédoncules cérébraux, 
corps quadrijumeaux, couches optiques, corps striés, centre ovale, écorce). 
Dans la seconde, véritable traité de séméiologie spéciale aux maladies du 
système nerveux, l’auteur étudie successivement la valeur de chacun des 
symptômes qu’elles peuvent présenter. 

Le plan de cette dernière partie ne diffère pas de celui de tous les 
ouvrages de séméiologie : M. Nothnagel traite méthodiquement des 
troubles de la motilité, de la sensibilité, des sens, des réflexes, de l’exci- 
tabilité électrique, de la nutrition, etc., etc., en distinguant avec soin 
les symptômes de destruction et les symptômes d'excitation nerveuses. 

Quant à la 1° partie de l'ouvrage, elle renferme dans chaque chapitre, 
correspondant aux divers départements de l’encéphale énumérés ci-dessus 
(cervelet, pédoncules, etc.) : 1° les observations; ?° l’analyse des obser- 
vations au point de vue des symptômes; 3° des déductions diagnostiques. 

Naturellement, M. Nothnagel s’est principalement servi des obser- 
vations les plus récentes; car, ainsi que M. Charcot, il pense que les faits 
cliniques sur lesquels on peut asseoir des conclusions doivent être 
soigneusement choisis : bien peu, parmi ceux qui sont publiés, sont 
utilisables, et cela pour des motifs particuliers, par exemple parce qu’ils 
ont été observés à des points de vue particuliers ; mais ce n’est pas tout : 
il ne suffit pas que les observations soient recueillies dans des condi- 
tions irréprochables ; il est nécessaire, dit-il, que les faits de lésions en 
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foyer satisfassent aux obligations suivantes : il faut : {0 que la lésion soit 
chronique, stationnaire ; 2 qu’elle soit parfaitement limitée; 3° qu’elle 
nagisse sur le voisinage d'aucune manière, soit par pression, soit en 
produisant des troubles de la circulation, soit en amenant des modifi- 
cations inflammatoires. 

Nous ne pouvons malheureusement insister, faute de place, sur les 
déductions diagnostiques que M. Nothnagel tire de l'analyse de ces 
observations. Les lecteurs français non familiers avec la langue allemande 
les trouveront d’ailleurs dans l’appendice de l'ouvrage récent de M. Grasset: 
Signalons seulement, parmi celles qui sont le plus originales, celle qui a 
trait aux lésions du cervelet. D’après M. Nothnagel, pour que se pro- 
duisent des symptômes de titubation ou de vertige, il faut que le vermis 
soit atteint; les lésions des hémisphères cérébelleux seraient incapables 
de produire ces symptômes. Si ces vues étaient parfaitement exactes, elles 
réaliseraient un progrès dans nos connaissances relatives à la localisation 
des affections cérébelleuses, mais elles ont été récemment contredites. 

°R, L: 





ee | 


DE LA LOCALISATION DES MALADIES CÉRÉBRALES 
Par David Ferrier, traduit de l'anglais, par H. de Varigny. 


Paris, G. Baillière et Cie. I880. 


Il s’agit de la traduction française des Gulstonian Lectures, parues en 
1878 dans la Lancet, mais revues, complétées par l’addition de nouveaux 
faits et d’un grand nombre de bois, analogues à ceux qui illustrent les deux 
mémoires de MM. Charcot et Pitres, parus dans ce journal. 

La forme de ces leçons est fort attrayante; quant au fond, il est de tous 
points digne de la grande réputation de l’auteur, Dans la première leçon, 
M. Ferrier discute les faits d’hémiplégie directe et les explique par des 
anomalies de décussation des fibres motrices au niveau du bulbe ; il rap- 
porte quelques cas de lésion des lobes frontaux sans symptômes moteurs, 
notamment le cas célèbre du nommé Phinéas Gage; mais la majeure 
partie du volume est consacrée aux lésions de la région motrice et des 
régions sensitives. Ce dernier chapitre (celui ayant trait aux régions sen- 
sitives) est traité d’une manière plus complète et plus approfondie par 
M. Ferrier que par tous les auteurs qui se sont occupés de la question. 

À la suite des leçons de M. Ferrier, les éditeurs ont réimprimé le 
?e mémoire de MM, Charcot et Pitres, publié dans la Revue mensuelle, 
années 1878-79. 


ETUDES CLINIQUES SUR LES LÉSIONS CORTICALES 
DES HÉMISPHÈRES CÉRÉBRAUX, 


Par lé D' de Boyer. Paris, V, Delahaye et Cie, 1879. 


- Cette petite monographie sera fort utile à ceux qui s'occupent de la 
question des localisations corticales, à cause de l'abondance des indica- 
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tions bibliographiques et du luxe de dessins schématiques représentant 
exactement le siège des lésions dans la plupart des observations rap- 
portées par l’auteur. 

Le plan est d’ailleurs celui du 1 mémoire de MM. Charcot et Pitres 
et des leçons de M, Ferrier. M. de Boyer produit d'abord les observa- 
tions de lésions corticales sans troubles moteurs, et montre que dans ce 
cas elles siègent en dehors des limites de la région centrale ; puis vien- 
nent les faits dans lesquels on a observé des convulsions ou des paraly- 
sies. Or les lésions dans ce cas occupent toujours les régions motrices, 
Reste à subdiviser les observations avec symptômes moteurs : après 
celles qui ressortissent à l’aphasie et à l’épilepsie partielle, M. de Boyer 
groupe celles dans lesquelles la paralysie à été constituée par une mono- 
plégie isolée ou associée, etc. C’est après cette étude analytique qu’il 
procède à la synthèse de l’aire motrice. Un index bibliographique dont 
l'utilité sera certainement fort appréciée et qui a dû coûter à l’auteur 
beaucoup de peine, termine son intéressant travail. 


DES LOCALISATIONS DANS LES MALADIES CÉRÉBRALES, 


Par S. Grasset, professeur agrégé à la Faculté de Montpellier. 
Montpellier, Conlet; Paris, V. Delahaye et Cie, 1880, 


Nous avons déjà (Revue mensuelle, 1878, p. 390) rendu compte de la 
?e édition de cette excellente monographie, Mais nous devons en signaler 
de nouveau la 3e édition, vu les additions considérables qui l’ont en quel- 
que sorte transformée. L’opuscule est devenu un livre de 400 pages. Cela 
est dû non seulement aux modifications qu'a subies le texte, mais aussi à 
adjonction d’une partie non plus critique, mais originale, constituée par 
des observations cliniques personnelles à l’auteur et relatives à l’aphasie, 
à l’hémianesthésie, à l’athétose, etc., etc. L'économie de l’ouvrage s'en 
trouve fort modifiée. Peut-être eùt-il été préférable à certains égards 
d’intercaler ces faits, d’ailleurs fort intéressants, dans le texte primitif ; 
mais on comprend que l’auteur ait reculé devant un remaniement com- 
plet. Signalons enfin un appendice qui sera fort goûté sans doute : c’est la 
traduction des conclusions cliniques des différents chapitres du livre 
récent de Nothnagel que nous avons signalé plus haut. 


LE PANSEMENT ANTISEPTIQUE EXPOSÉ SPÉCIALEMENT 
D'APRÈS LA MÉTHODE DE LISTER, 


Par J. de Nussbaum, traduit sur la deuxième édition allemande 
par le Dr de La Harpe. Paris, 1880. J.-B. Baillière, 


La brochure de M, de Nussbaum, professeur de clinique chirurgicale à 
l'Université de Munich, est un panégyrique enthousiaste en faveur de la 
méthode de Lister. | 

Ayant une foi entière dans la théorie des germes, l’auteur croit qu’il est 
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du devoir de chaque chirurgien de connaître la méthode antiseptique et 
de la suivre; il dit même que le chirurgien assume une immense respon- 
sabilité en ne l’employant pas. 

M. de Nussbaum a pour but de vulgariser la méthode et de la faire 
connaître dans tous ses minutieux détails aux élèves et aux praticiens. 

Il décrit d’abord le matériel nécessaire pour faire le pansement anti- 
septique; puis il rapporte seize observations, afin d'indiquer comment on 
doit employer le matériel antiseptique selon la variété des cas; plusieurs 
observations sont intéressantes. 

De Nussbaum cherche ensuite à montrer l'utilité de la méthode anti- 
septique en temps de guerre. Puis il termine par un chapitre sur l’intoxi- 
cation phéniquée et l’eczéma phénique. 

Ce travail est utile à consulter; il montre bien ce que demandent les 
fervents de la méthode listérienne; du reste, la preuve de l'efficacité de 
cette méthode n’est plus à faire, et les succès qu’elle donne amènent peu 
à peu la plupart des chirurgiens à l’employer; mais il ne faut pas se 
laisser entraîner par elle à la pratique d'opérations inutiles dans la seule 
espérance d'obtenir un succès opératoire, 

N. 


LA CHIRURGIE ET LE PANSEMEMT ANTISEPTIQUE 
EN ALLEMAGNE ET EN ANGLETERRE, 
Par le D' G. du Pré. Paris, 1879. A. Delahaye. 


Nous avons lu ce livre avec grand intérêt, et nous le signalons aux 
chirurgiens français. 

M. le Dr du Pré a voulu mettre en pratique le proverbe anglais : 
Voyager, c'est s’instruire, proverbe absolument -vrai et dont on com- 
mence à se pénetrer en France. Il a parcouru pendant deux ans l’Alle- 
magne et l'Angleterre, l'Allemagne surtout, et a exposé les faits qu’il a 
vus dans des lettres adressées à M. le professeur Van der Corput. 

Ce livre en effet est un recueil de faits qui paraissent exactement 
observés et sont décrits généralement sans être interprétés ni discutés 
au point de vue doctrinal. 

Il est écrit en l’honneur de la méthode antiseptique et dans le but de 
répandre en France le goût et la pratique de cette méthode. 

M. du Pré donne la relation des nombreuses opérations qu’il a vu 
pratiquer, des modifications apportées au pansement de Lister par tel ou 
tel chirurgien ; et, chemin faisant, il donne des articles sur : 

La spécificité de la tuberculose (Gerlach) ; | 

La pneumothérapie ; 

La laryngoscopie (Schnitzler) ; 

Le traitement des gastrites chroniques par les lavages ; 

Le traitement de la syphilis par les injections sous-cutanées de sublimé 
(Lewin, Siegmund, Zeissl). 
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En faisant ces descriptions, M. du Pré nous conduit successivement : 

A Berlin, dans les services de Von Langenbeck, de Lewin ; 

A Strasbourg, chez MM. Bœckel et Lucke ; 

À Bonn, chez MM. Busch et Veit; 

À Leipzig, chez M. Thiersch, promoteur du pansement salicylique; 

A Halle, chez MM. Volkmann et Olshausen ; 

À Vienne, chez MM. Siegmund et Zeissl, Schnitzler, Billroth, Oser ; 

A Wurzbourg, chez MM. Von Linhart, Von Rinecker. 

A Londres, l’auteur fit un court séjour ; il assista à plusieurs opéra- 
tions d’ovariotomie faites par MM. Spencer Wells, Bantock et Thornton. 

Enfin la dernière lettre nous conduit à Edimbourg, dans le service de 
Lister, quelque temps avant son départ pour Londres. 

M. du Pré expose donc une partie de la pratique chirurgicale des chi- 
rurgiens que nous venons de nommer ; il a su éviter les difficultés que 
présentait parfois le récit de ce qu’il observait. 

L'auteur mérite des éloges ; mais on peut lui adresser aussi quelques 
critiques. On en jugera pas les deux faits suivants. 

A propos du traitement de la syphilis par les injections sous-cutanées 
de sublimé, l’auteur dit : « Lewin le premier a préconisé un mode de 
traitement tout particulier,... dont, par parenthèse, il n’est pas dit un 
mot dans le grand Traité de Follin. » 

Le fait est vrai; mais l’auteur a oublié que c’est en 1865 qu'il fut pour 
la première fois question de ce mode de traitement, dans une publication 
de Berkeley Hill, tandis que le premier volume de l’ouvrage de Follin 
qui traite de la syphilis est de 1861. 

Ailleurs, à propos d’une observation intéressante de blessure avec divi- 
sion du nerf sciatique, l’auteur est surpris de la persistance de la sensi- 
bilité à la partie interne de la jambe et du pied; mais il remarque que 
ces parties recoivent leur sensibilité du saphène interne, lequel vient du 
nerf crural, « Voilà, dit-il, un détail d'anatomie facilement oubliable, que 
ce cas pathologique met une fois de plus en évidence. » 

En résumé, à part ces quelques critiques, le livre de M. du Pré 
est d’une lecture instructive. 

N. 


HISTOIRE DES MONSTRES 
DEPUIS L'ANTIQUITÉ JUSQU’A NOS JOURS, 


Par le D' Ern. Martin, lauréat de l’Académie de médecine (Reinwald 
et Cie, éditeurs, 1880). 


Sous le titre d'Histoire des monstres le D' Martin nous donne l’his- 
toire des idées qui ont régné aux différentes époques au sujet des êtres 
humains monstrueux; il expose les phases successives des doctrines 
tératologiques, les envisageant dans leurs rapports avec les conceptions 
religieuses, philosophiques et scientifiques des différents peuples. Il passe 
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d’abord en revue les dispositions spéciales des législations antiques à 
l'égard des monstres, telles que celles de l'Egypte, de l’Inde, de la Grèce 
et de Rome; il résulte de la comparaison de ces législations une diffé- 
rence tranchée entre les nations de l'Occident, qui tuent les monstres, et 
celles de l'Orient, qui les divinisent. 

Le deuxième chapitre a pour titre : Les cultes antiques; dans ce chapitre 
se trouvent exposées dans leurs relations avec les idées tératologiques de 
ces temps reculés les pratiques des cultes naturalistes PANNE aux reli- 
gions de l’antiquité. 

Le troisième chapitre traite de la démonologie, des incubes et des 
succubes ; la doctrine démonologique, qui remonte aux premières époques 
de l’humanité et qui s’est perpétuée jusqu’à nos jours, joue un rôle 
considérable dans les doctrines qui ont eu cours sur la genèse des êtres 
monstrueux. 

_ Le quatrième et.le cinquième chapitre contiennent l’historique et 
l’examen critique des hypothèses proposées pendant tout le moyen âge, 
c'est-à-dire pendant tout le règne de la scolastique, pour expliquer le 
mode de formation des monstres; durant cette période, la religion est 
toujours fidèle à sa doctrine mystique, et la science n’est pas encore 
arrivée à donner au problème tératologique sa véritable solution. 

Le sixième et le septième chapitre nous intéressent particulièrement; 
ils renferment l’exposé des doctrines scientifiques actuelles sur la térato- 
genèse. L'auteur nous donne d’abord un aperçu des faits embryogé- 
niques indispensables à l'intelligence du mécanisme tératogénique; c’est 
l'exposé de la science que les deux Geoffroy Saint-Hilaire ont assise sur des 
bases inébranlables et que les récents travaux de M. Dareste sont venus 
fortifier encore. On trouve dans ces deux chapitres l'examen critique des 
controverses qui subsistent encore au sujet du mode de formation des 
monstres doubles. 

L'auteur aborde ensuite l’étude des législations modernes relatives aux 
monstres humains, et envisage ces législations chez la plupart des 
nations du monde, civilisées ou barbares. 

Puis vient le chapitre sur la jurisprudence sacrée, dans lequel il est 
démontré qu’à aucune époque l'Eglise n’a eu de code tératologique 
spécial, qu'aucun concile n’a traité la question de l’origine et de la 
situation des monstres vis-à-vis des sacrements, qu'aucun pape enfin, 
parlant ex cathedra, n’a formulé de dogme; le sujet a été traité dans les 
synodes et les conférences ecclésiastiques, et la doctrine qui continue à 
prévaloir est celle de l’origine bestiale des êtres humains monstrueux, Il : 
y à donc persistance de l’antithèse entre les enseignements de la science 
et les enseignements ecclésiastiques. 

Le dixième chapitre est consacré à l’important problème de l’hérédité 
tératologique. À ce chapitre fait suite celui de l'influence de HART T ET ai 
maternelle sur la production des monstres. 

Le dernier chapitre est consacré à la biographie des odéties les plus 
célèbres. 
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Cet ouvrage, aussi bien fait pour intéresser les gens du monde que les 
savants, se termine par une longue énumération des ouvrages qui ont 
trait au problème tératologique. 





RECHERCHES SUR L’ANATOMIE GÉNÉRALE COMPARÉE ET LA 
SIGNIFICATION MORPHOLOGIQUE DES GLANDES DE LA MU- 
QUEUSE INTESTINALE ET GASTRIQUE DES ANIMAUX VERTÉ- 
BRES. 

Par le Dr J, Garel. — Paris, V. A. Delahaye, 1879, 


Les recherches originales qui font le sujet de cet intéressant mémoire 
ont été entreprises dans le laboratoire d'anatomie générale de la Faculté 
de médecine de Lyon, à l’instigation de M. le professeur Renaut. Cher- 
chant à étudier une question que les travaux récents d'Heidenhain et de 
Rollett n'avaient pas tranchée, le Dr Garel, en procédant du simple au 
composé, a décrit clairement et méthodiquement les modifications suc- 
cessives que subit l’appareil glandulaire de la muqueuse gastro-intesti- 
nale dans les différentes classes de vertébrés. Chez l’Amphioxus, le plus 
simple des vertébrés, si l'on peut le considérer comme tel, le tube intes- 
tinal est revêtu de longues cellules épithéliales cylindriques toutes sem- 
blables entre elles, réunies par un ciment et portant de longs cils vibra- 
tils. L'appareil glandulaire n'existe pas encore. Il n’en est plus ainsi chez 
les poissons supérieurs. Le revêtement épithélial de l’intestin de la Tanche 
ou de la Carpe se modifie, et à côté des cellules cylindriques apparaissent 
des cellules caliciformes, cellules à mucus que l’on peut désigner sous 
le nom de glande monocellulaire. C’est par l’agglomération d’un plus ou 
moins grand nombre de cellules caliciformes que parviennent à se con- 
stituer les glandes muqueuses proprement dites, telles qu’on les rencontre 
par exemple au niveau du pylore de la grenouille, 

Si l’on vient à examiner maintenant la disposition des glandes dans l’es- 
tomac de la Salamandre terrestre, on constate que de nouvelles et impor- 
tantes modifications se sont produites. Au fond des culs-de-sac glandu- 
laires apparaît en effet un élément nouveau, la cellule granuleuse, qui 
n’est autre que la cellule à pepsine des anciens auteurs, la cellule de re- 
vêtement de Heidenhaiïn. La disposition des éléments glandulaires dii- 
fère peu chez l’homme de celle que nous venons d'indiquer, Mais un 
fait important, c’est que chez ce dernier on ne rencontre pas inter- 
calées entre les cellules granuleuses les cellules claires des glandes à 
mucus. 

Quant à la signification morphologique des éléments glandulaires, elle 
n’est pas douteuse pour l’auteur. Dans les points où existent les cellules 
granuleuses existe aussi la sécrétion du ferment; ces cellules sont donc 
véritablement des cellules à ferment, Les cellules claires président exclu: 
sivement à la sécrétion du mucus: 
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DE L’'INFLAMMATION AIGUE DES-GAINES TENDINEUSES 
DE LA PAUME DE LA MAIN, 


Par A.-L. Garnier. — Paris, A. Delahaye. 1878. 


Ayant eu l’occasion d'observer un certain nombre de cas d’inflamma- 
tions aiguës des parties molles de la paume de la main, M. le Dr Garnier 
a remarqué que le plus souvent ces inflammations reconnaissaient pour 
cause des lésions primitives ou consécutives des gaines synoviales. Il se 
rallie donc entièrement à la théorie adoptée par MM. Gosselin, Michon, 
Chassaignac, Richet, et plus récemment soutenue par M. le D. Schwartz, 
et combat l'opinion émise par Dolbeau et Chevalet sur la propagation de 
ces inflammations par la voie lymphatique. Après avoir en quelques 
mots rappelé les dispositions des gaines synoviales telles qu'elles ont été 
établies par les récentes recherches de Schwartz, l’auteur étudie avec 
plus de détails les caractères anatomiques des synovites palmaires, Il les 
divise suivant leur siège en localisée ou généralisée, suivant leur degré 
d’acuité, en plastique, séreuse et purulente. L’inflammation localisée 
dépendrait plutôt de la synovite plastique; l’inflammation généralisée 
serait spécialement le fait de la synovite purulente. 

La symptomatologie, le pronostic et le traitement sont successivement 
passés en revue, sans qu'aucun de ces chapitres renferme un fait nouveau 
digne d’être mentionné. | 


CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DE L'HERPÈÉS TRAUMATIQUE, 
Par P. Roux. — Th. Paris, 1879. V. Oct. Doin, éd. 


M. Verneuil, dans son mémoire communiqué à la Société de biologie, 
avait admis trois variétés d’herpès traumatique : un herpès périphérique, 
apparaissant sur le trajet d’une branche nerveuse lésée; un herpès de 
voisinage, se développant au pourtour d’une plaie ; un herpès à distance, 
se montrant dans des régions éloignées du siège de la blessure. M. Roux 
rapporte plusieurs observations de ces variétés d’herpès. Comme M. le 
professeur Verneuil, il admet l'influence prédominante de la constitution 
individuelle, de la diathèse , mise en jeu par le fait du traumatisme. 
Tantôt l’herpès apparaît sur le parcours d’une branche nerveuse, sans 
modification de l'état général ; tantôt les vésicules sont précédées d’un 
état fébrile qui cesse au moment de l’éruption. M. Roux semble admettre 
que dans ce cas le traumatisme provoquerait la fièvre, en même temps 
qu'il déterminerait la localisation critique. 


Le Propriétaire-Gérant, 


GERMER BAILLIÈRE. 


COULOMMIERS. — TYPOGRAPHIE PAUL BRODARD, 


DU 
CARCINOME PRIMITIF DES GANGLIONS LYMPHATIQUES 


Par Ernest CHAMBARD 


Interne des hôpitaux, répétiteur à l’École des Haates-Études. 


Nous avons observé cette année dans le service de notre maître 
M. Ollivier, à l’hôpital Necker, un exemple d’une affection qui a 
passé jusqu'ici pour être fort rare : le carcinome primitif des gan- 
glions lymphatiques, et nous avons cru intéressant de rechercher et 
de critiquer le petit nombre de faits analogues qui se sont présentés 
à l’attention des observateurs. Nous n’en avons trouvé que quel- 
ques-uns qui fussent entourés de garanties suffisantes pour que leur 
nature primitive et leur caractère carcinomateux nous parussent devoir 
être mis hors de doute : nous ne doutons pas qu’ils ne deviennent plus 
nombreux lorsque l’emploi simultané de l'observation clinique et de 
l'analyse histologique sera encore plus généralement répandu et 
aura jeté quelque lumière sur le chaos de la pathologie des tumeurs 
en général et de celles des ganglions en particulier. Qu'il nous soit 
permis, avant de commencer ce travail, de remercier notre maître, 
qui a bien voulu nous engager à publier cette observation, des conseils 
et des encouragements qu'il n’a cessé de nous prodiguer. 


A. OBSERVATION. 


La nommée $...…, âgée de soixante-trois ans, femme de ménage, se 
présente le 17 janvier 1879 à la consultation de l'hôpital Necker et est 
admise salle Sainte-Eulalie, n° 30. 

Antécédents héréditaires. — La malade, abandonnée par ses parents et 
élevée par l'assistance publique, ne peut nous donner aucun renseigne- 
ment sur sa famille, qu’elle n’a jamais connue. 

Antécédents physiologiques. — La première menstruation est survenue 
à treize ans et demi, et les règles ont toujours été normales et régulières 
jusqu’à la ménopause, qui eut lieu à l’âge de cinquante-trois ans. Bien 
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que mariée de bonne heure, S... n’a iamais eu d'enfants et n’a même jamais 
fait de fausse couche. 

Antécédents hygiéniques et pathologiques. — Cette femme, qui est 
d’ailleurs d'une intelligence très bornée, déclare n'avoir jamais eu à sup- 
porter ni privations ni chagrins et n'avoir jamais été malade. Nous n'avons 
trouvé chez elle aucune trace d’alcoolisme ni de syphilis. Sa vie paraît 
avoir toujours été calme et régulière. Elle ne peut nous donner aucun 
renseignement de quelque valeur sur la marche de sa maladie. 

Etat de la malade au moment de son entrée : 

19 Habitus extérieur. Etat général et état mental : 

Dès que l’on porte son attention sur la malade, on remarque son aspect 
cachectique, son anhélation, son agitation continuelle, ainsi que des 
tumeurs qui déforment les régions cervicales et axillaires. 

La peau, sans avoir la coloration jaune paille qui se manifeste si sou- 
vent dans le cours des affections cancéreuses, est pâle, mate, d’une teinte 
cireuse et parcourue de fines arborisations veineuses surtout marquées aux 
parties saillantes de la face, aux pommettes par exemple. L’embonpoint 
est cependant encore notable, et la malade ne semble pas avoir maigri; 
mais la face est bouffie et comme œdémateuse. 

Les facultés intellectuelles de S... sont fort obtuses, à ce point que 
nous ne pouvons obtenir d'elle aucun renseignement sérieux sur ses 
antécédents et surtout sw le mode et la date du début des nombreuses 
et volumineuses tumeurs qu’elle présente aujourd’hui. Elle ne serait 
malade, à l’en croire, que depuis cinq semaines; mais il est évident que 
l'affection dont elle est atteinte remonte à une époque bien plus reculée 
et a pris sans doute depuis peu une allure beaucoup plus rapide, qui a 
fini par attirer son attention. 

L'optimisme singulier que l’on observe chez un grand nombre de ma- 
lades atteints d’affections douloureuses et manifestement incurables est 
très frappant chez celle-ci. Loin de se douter de l’horreur de sa situation 
et de réfléchir à la marche progressive et envahissante de son mal, elle a 
paru jusqu'à la fin certaine de guérir, ne se faisant pas faute de demander 
chaque jour si, dans un mois ou deux, elle ne serait pas rétablie. 

Le sentiment de la pudeur est développé chez elle à un haut degré. Ce 
sentiment, joint à son peu d'intelligence et à son ignorance de la gravité 
de son état,est un obstacle à l'examen de son corps, et ce n’est qu'avec 
beaucoup de peine que l’on parvient à se livrer sur elle aux explorations 
nécessaires. D’une mobilité qui rappelle celle des choréiques, elle s’agite 
et parle sans cesse, et ce u’est que difficilement que l’on peut obtenir 
d'elle un peu de silence et de tranquillité, 

2° Fonctions digestives; nutrition : 

Depuis quelques semaines, l'appétit a sensiblement diminué : et des 
vomissements se sont montrés sous l'influence de quintes de toux. La 
déglutition est pénible : il semble à la malade que ses aliments sont 
arrêtés au passage et descendent difficilement jusqu'à l'estomac. 

La constipation est habituelle. 
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Jamais d’hématémèse, ni de melœæna, ni de douleurs gastriques, 

L’exploration de l’anus et de la cavité bucco-pharyngienne ne révèle 
aucune altération de ces parties du tube digestif. 

La miction est normale, L’urine ne renferme ni éléments figurés, ni 
sang, ni albumine, ni pus. 

_3° Tumeurs ganglionnaires. — Leurs caractères et leur distribution : 

«. Région cervicale, — A droite, la région sus-claviculaire est, dans 
toute son étendue, bosselée, dure et tuméfiée; on sent sous la peau des 
masses arrondies, fe consistance squirrheuse, rai unes isolées, les autres 
aggloméréés et en partie fondues les unes avec les autres. Colas d sont 
mobiles et semblables à des ganglions lymphatiques indurés; celles-là 
sont immobiles et adhérentes à la fois à la peau et aux parties profondes; 
ces dernières se rencontrent surtout le long du bord postérieur du muscle 
sterno-cleido-mastoidien. 

À gauche, les masses ganglionnaires occupent une situation symétrique, 
mais sont beaucoup plus nombreuses et volumineuses qu’à droite, dans 
Je ‘triangle sus-claviculaire surtout, où elles forment une masse bos- 
selée, compacte et adhérente à la fois aux téguments et aux tissus sous- 
jacents. 

Les autres ganglions de la région cervicale : post-cervicaux, sous- 
maxillaires, mylo-hyoïdiens, pré-auriculaires, ne semblent pas notable- 
ment modifiés dans leur volume et dans leur consistance, 

8. Aisselles et membres supérieurs. — Les ganglions axillaires droits 
sont durs et volumineux; du même côté, le ganglion épitrochléen est 
sain et même difficile à trouver. 

À gauche, la cavité axillaire est remplie par une masse ganglionnaire 
qui s'étend sur une longueur de 10 à 12 centimètres du sommet de l’ais- 
selle jusqu’à la troisième côte et se prolonge en avant sur le muscle 
grand pectoral. Cette masse composée de ganglions durs, soudés entre 
eux, est adhérente à la peau. | 

La peau de l’aisselle et de la région thoracique latérale jusqu’au niveau 
de la cinquième côte est parsemée de taches violacées et parcourue par 
des arborisations veineuses. On rencontre au niveau de la limite infé- 
rieure de la tumeur ganglionnaire un tubercule cutané, squirrheux, vio- 
lacé, du volume d’un gros pois, qui occupe toute l’épaisseur du derme, 
se continue profondément avec un ganglion sous-cutané également 
squirrheux «et semble être sur le point de s’ulcérer. 

Le ganglion épitrochléen ne peut être senti à gauche. — Tout le membre 
supérieur est æœdématié, surtout au niveau de la main et de l’avant-bras, 
sans qu'aucune traînée rouge ni qu'aucun cordon induré permette de 
croire à l'existence d’une phlébite ou d’une thrombose des veines super- 
ficielles ou profondes. 

y. Région mammaire. — Les régions mammaires des FA côtés sont 
absolument saines : il n’y a donc aucune raison de croire à un cancer 
du sein généralisé au système ganglionnaire de l’aisselle et du cou; 
nous insistons dès à présent sur ce point, dont l’importance est d'autant 
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plus grande que la région mammaire gauche sera ultérieurement 
envahie. 

à. Membres inférieurs. — Les ganglions inguinaux sont sains: les 
membres inférieurs sont amaigris, et la peau qui les recouvre est amincie 
et couverte de squames épidermiques (atrophie cutanée et ichthyose 
cachectiques). Elle est parcourue par des veines dilatées qui forment par 
places une injection naturelle fort marquée et très élégante. 

e. Paroi et cavité abdominale, — Les parois abdominales ne présentent 
rien de particulier ; il n’existe ni ascite ni tumeur abdominale appré- 
ciable. Peu de flot stomacal. Le toucher vaginal et rectal ne révèle rien 
d’anormal. 

ç. Médiastin et appareil respiratoire. — La respiration, qui s’effectue 
en moyenne trente-six ou quarante fois par minute, est régulière, mais 
fréquente et suspirieuse. Elle ‘est bruyante et soufflée. La malade se 
plaint d’essoufflement, d’anhélation, et ressemble à une personne qui 
vient de faire une course un peu rapide. La dyspnée augmente au 
moindre mouvement et à la moindre émotion, Il n’y a jamais eu d’hé- 
moptysie. 

Le thorax présente une voussure égale des deux côtés qui dénote un 
certain degré d’'emphysème. La percussion révèle une légère submatité 
et une certaine résistance au doigt au niveau du hile du poumon droit et 
au-dessous de la clavicule droite. Dans ces régions, le bruit respiratoire 

offre une rudesse et un: souffle assez prononcés. 
1. Phonation. — La voix est pénible et lente, chuchotante; mais, par 
moments, les sons sont émis avec une sonorité plus grande et une net- 
teté plus parfaite. La malade affirme être sujette depuis plus de vingt 
ans à des extinctions de voix momentanées qui ne duraient qu’un ou 
deux jours, mais elle reconnaît que son aphonie actuelle remonte à six 
ou sept semaines. 

4° Appareil circulatoire : 

Le volume et la situation du cœur, le timbre et le rythme de ses 
bruits sont normaux. Le pouls, petit mais régulier, bat 106 fois par mi- 
nute. Le tracé sphygmographique est normal. Le volume de la rate ne 
paraît pas augmenté. 

Les appareils nécessaires à la numération des globules de sang nous 
ont fait défaut, mais nous avons une assez grande habitude de l’examen 
microscopique de ce liquide pour pouvoir affirmer que le rapport numé- 
rique entre les globules rouges et blancs n’y était pas modifié. A peine 
existait-il un léger degré de leucocytose. En effet, en examinant plusieurs 
préparations avec l’oculaire ? et l'objectif 7 de Hartnack, nous trouvâmes 
en moyenne de 4 à 5 leucocytes dans le champ du microscope. (Ce sys- 
tème grossissant équivaut aux systèmes suivants : ocul. 1 et obj. 6 de 
Verick, ocul. 1 et obj. 3 de Nachet). 

Diagnostic. Pronostic et traitement. — L'examen clinique dont nous 
venons de rendre compte ne pouvait que confirmer le diagnostic som- 
maire que nous avions tout d’abord porté, lorsque nous vimes la malade 
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pour la première fois à la consultation. Nous la déclarâmes atteinte d’un 
carcinome primitif des ganglions du cou et des aisselles, avec propagation 
probable à ceux du médiastin et du hile|des poumons. Nous crûmes 
devoir faire quelques réserves, cependant, au sujet de la nature primitive 
de l'affection, car ce n’est qu'avec beaucoup de prudence que l’on doit 
accepter une rareté pathologique : il était, en effet, possible qu’il existât 
quelque part et surtout dans la partie supérieure du tube digestif quelque 
foyer épithéliomateux ou carcinomateux qui fût resté inaccessible à nos 
moyens d'investigation. 

La nature de l'affection, qu’elle füt primitive ou secondaire, sa marche 
rapide, l’état général de la malade nous firent penser que peu de temps 
s’écoulerait avant que nous fussions à même de confirmer ou d’infirmer 
la partie la plus douteuse et la plus intéressante de notre diagnostic. Le 
traitement fut purement palliatif et ne mérite pas de nous arrêter ici. 

19 Marche de la maladie. Etat de la malade le 17 mars 1879. — Les 
progrès de l'affection sont extréèmement sensibles : la peau de la région 
mammaire et les mamelles sont déjà envahies, à ce point que, si la ma- 
lade se présentait alors pour la première fois à notre examen, nous 
serions en peine d'affirmer la nature primitive de l’affection ganglion- 
naire. 

La peau de la région claviculaire et sous-claviculaire droite est par- 
semée de tubercules squirrheux, les uns isolés, les autres réunis de ma- 
nière à former des plaques dures et mammelonnées. 

La peau de la région mammaire gauche est tendue, violacée, parcourue 
par des arborisations veineuses ; le mamelon est légèrement rétracté de 
ce côté; le sein paraît plus volumineux, plus arrondi et plus saillant 
que du côté opposé. 

Par la palpation, qui est douloureuse, on sent, à gauche, une surface 
rénitente, inégale, bosselée, parsemée de tubercules durs et saillants; il 
est manifeste que la glande mammaire est envahie par le cancer, et cet 
envahissement semble procéder des parties superficielles, car, tandis que 
la masse squirrheuse adhère aux parois thoraciques, la peau qui la recouvre 


_est libreet se déplace facilement à sa surface, 


Les téguments de la région mammaire et de la région thoracique laté- 
rale sont épaissis et parsemés de tubercules durs, dont plusieurs sem- 
blent être sur le point de s’ulcérer : les derniers sont surtout nombreux 
entre le bord externe du grand OPA et le bord externe du grand pec- 
toral. 
L'œdème du membre supérieur gauche est devenu considérable; il 
s'étend à l'épaule et envahit la région dorsale jusqu'aux apophyses épi- 
neuses des quatre ou cinq premières dorsales. Le membre supérieur 
droit est aussi œdématié mais d’une manière moins prononcée. 

L'état général est encore plus mauvais que lors du premier examen, la 
malade se plaint et s’agite continuellement : son bras gauche la fait 
beaucoup souffrir, La respiration, qui s'effectue quarante-huit fois par 
minute, est plus anxieuse, On constate au niveau du hile des deux pous 
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mors une matité très manifeste, et des deux côtés, au sommet surtout, 
la respiration est nettement soufflante. Les caractères de la voix:n’ont 
subi aucune modification. 

2 État de la malade le 24 avril. — L’amaigrissement a fait des pro- 
grès rapides ; l'œdème, beaucoup plus prononcé aux membres supérieurs 
et au dos que lors du dernier examen, a gagné la face, où il occupe sur- 
tout les joues et la paupière, et est plus marqué à gauche qu’à droite. La 
malade se tient nuit et jour assise sur son lit ; la douleur et la dyspnée 
la privent de sommeil; nous lui faisons depuis quelque temps des injec- 
tions de chlorhydrate de morphine à dose assez élevée. Plusieurs des 
tubercules cancéreux de la peau de l’aisselle se sont ulcérés et donnent 
lieu à une sécrétion séro-sanguinolente assez abondante, la région mam- 
maire est envahie dans toute son étendue et toute son épaisseur. 
Malgré toutes ses souffrances, notre malade ne se rend pas encore compte 
de sa situation et paraît espérer une guérison prochaine. Elle meurt 
dans la nuit du 24 au 25 avril, ayant conservé sa connaissance jusqu'au. 
dernier moment. 


AUTOPSIE, 


L’autopsie est faite le 26 avril, trente-quatre heures après la mort. La 
rigidité cadavérique est peu prononcée, et il n’existe pas de signes bien 
manifestes de putréfaction. 

L’æœdème occupe les muscles supérieurs, les épaules, le cou, la partie 
supérieure du dos, la joue, la nuque ét la région occipitale, — Il est 
beaucoup moins marqué à droite qu’à gauche. — Nous vérifions de nou- 
veau la situation et le caractère des tumeurs ganglionnaires du cou et 
des aisselles; nous en avons longuement parlé, et nous n’y reviendrons 
pas. 

Une incision partageant toute l’épaisseur de la région mammaire en 
deux moitiés latérales montre que toutes les couches de cette région, 
depuis la peau jusqu’au grand pectoral, sont envahies. La surface de la 
coupe est blanche, assez molle, parsemée de taches hémorrhagiques ; 
elle donne, par le raclage, un suc abondant et lactescent. — Les carac- 
tères de ce tissu sont ici, comme dans les autres points, ceux d’un carci- 
nome intermédiaire par sa consistance entre les formes encéphaloïde et 
squirrheuse,. | 

La peau qui recouvre la mamelle a conservé une certaine mobilité. La 
glande adhère, au contraire, profondément au grand pectoral, et de sa 
face profonde partent surtout des traînées nombreuses de lymphangite 
cancéreuse, qui peuvent être suivies jusque dans les espaces intercostaux. 
Les côtes ne paraissent pas altérées. 

En dehors, la masse cancéreuse mammaire se continue avec la masse 
ganglionnaire qui remplit le creux axillaire, 

Les ganglions axillaires présentent les mêmes caractères microscopiques 
que la tumeur mammaire. Encore isolables où confondus en une même 
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masse, ils sont traversés par lartère axillaire, la veine axillaire et les 
branches du plexus brachial. La veine est oblitérée par un cCaillot de 
formation déjà ancienne, 

La région sous-claviculaire est remplie lle ganglions qui offrent les 
mêmes caractères que ceux de l’aisselle et se comportent de même à 
Pégard des organes vasculo-nerveux qui traversent la région. Sur la 
face postérieure des cartilages costaux, le long des bords du sternum, on 
remarque des chapelets de granulations semblables à des gouttes de cire 
fondue qui, les unes isolées, les autres agglomérées, entourent et accom- 
pagnent les vaisseaux lymphatiques. 

Des masses analogues, mais beaucoup plus volumineuses, existent au 
sein du tissu cellulaire qui sépare le sternum du péricarde et sur la face 
antérieure de l’aponévrose cervico-péricardique, jusqu’au niveau du bord 
supérieur du ligament inter-claviculaire. 

L’incision du péricarde et de ses aponévroses d'attache permet de voir 
une masse cancéreuse qui occupe la partie supérieure du médiastin 
antérieur et dont il importe de préciser la situation et les rapports. Irré- 
gulière, grosse comme une petite orange, cette masse entoure les der- 
niers anneaux et la bifurcation de la trachée; la bronche droite la traverse, 
tandis que la bronche gauche n’est en rapport avec elle que sur sa partie 
postérieure. Elle affecte en avant des rapports de contiguité avec Paorte 
qui s’y accole et l'artère pulmonaire dont elle englobe la bronche droite, 
— Elle est enfin traversée par les veines pulmonaires et repose en 
arrière sur la face antérieure de l’æsophage. 

Il résulte de ces rapports entre la masse cancéreuse et les organes du 
médiastin que l'aorte, le tronc et la branche gauche de l'artère pulmo- 
naire, la bronche gauche et l’œsophage, lui sont simplement accolés, 
tandis que la bronche droite, la branche gauche de l'artère pulmonaire 
et. la partie inférieure de la trachée la traversent dans une portion plus 
ou moins grande de son épaisseur. Les pneumogastriques ne font que lui 
adhérer ; le récurrent gauche lui échappe, mais le récurrent droit s'y perd, 
et nous n'avons pu l'y retrouver. 

20 Appareil circulatoire. — La surface extérieure du péricarde est 
parsemée de nodules et de plaques cancéreuses semblables à des taches 
de bougie et entourées d’une aréole congestive; sa surface interne ou 
séreuse est saine au contraire, sauf au niveau de l’origine de l'aorte, où 
elle est hérissée de verucosités cancéreuses. 

Le cœur est un peu gros, mou et chargé de tissu adipeux.— Ses orifices 
sont sains. Ses cavités sont dilatées, et le myocarde présente une colo- 
ration feuille morte, 

Les vaisseaux de la base du cœur, dans leur passage auprès ou au sein 
de la masse cancéreuse du médiastin supérieur, ne sont ni rétrécis ni 
ulcérés. On trouve, à l’origine de l’aorte, quelques plaques d’athérome 
au deuxième degré. 

30 Appareil respiratoire. — Le larynx, la trachée et les bronches 


sont absolument sains. 


88 _ REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


Les cavités pleurales renferment une quantité æssez grande de liquide 
citrin ; il existe au sommet des poumons, et à la face externe du lobe 
inférieur du poumon gauche, des adhérences anciennes, celluleuses et 
vasculaires. 

La surface du poumon droit est, surtout au niveau de la face externe 
du lobe moyen, parsemée de granulations cancéreuses, isolées ou con- 
fluentes. Ces granulations occupent la plèvre et une certaine épaisseur 
du parenchyme pulmonaire sous-pleural. Les mêmes se rencontrent 
encore à la surface des brides conjonctives qui unissent le sommet des 
poumons aux parois thoraciques. 

La surface extérieure des poumons présente en outre des trainées 
 blanchâtres qui circonscrivent plus ou moins complètement la base des 
lobules pulmonaires et représentent des réseaux de lymphangite pleurale. 

Les altérations du poumon gauche sont identiques à celles que nous 
venons de décrire, mais sensiblement plus accusées. On rencontre à son 
sommet une petite masse caséeuse, entourée d’une coque fibreuse (tuber- 
cule de guérison de Cruveilhier). 

4 Tube digestif. — Examiné avec beaucoup d'attention dans toute sa 
longueur, le tube digestif nous a paru indemne de toute altération, même 
au niveau du segment de l’æsophage qui est entièrement uni à la masse 
cancéreuse du médiastin. Le diaphragme est également sain. 

bo Foie. — Le volume et la forme du foie sont normaux; sa surface 
est lisse, et de nombreuses coupes ne montrent qu’un peu de stéatose, On 
trouve à la surface du foie, sur la face antérieure du lobe gauche, une 
petite saillie blanchâtre, épaisse de? millimètres, recouverte par la cap- 
sule fibreuse, qui nous paraît être de nature cancéreuse. 

60 Capsules surrénales. — La capsule gauche est saine ; la droite est, 
au contraire, dure et très volumineuse et présente tous les caractères du 
carcinome, L’examen microscopique a montré, en effet, qu’elle était 
entièrement transformée en un tissu carcinomateux, 

7° Le corps thyroïde nous avait d’abord paru sain, mais on verra que 
l'examen microscopique a montré la transiormation carcinomateuse de 
son lobe gauche. 

8° Le pancréas, les reins, le péritoine, les organes génito-urinaires 
et le tissu osseux, ainsi que le tissu nerveux cérébral, ne présentent pas 
d’altérations. 


EXAMEN MICROSCOPIQUE !. 

Nous avons pratiqué l'examen microscopique d’un certain nombre des 
pièces qui provenaient de l’autopsie dont on vient de lire les détails ; nos 
recherches ont porté sur les tumeurs ganglionnaires, la peau, la région 
mammaire, le corps thyroïde, les CRpEHIES RS le poumon et le 


1. L'examen microscopique a été fait au brie d'histologie du Collège de 
France. Pièce E 140 de notre collection. : 


L] 2 
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foie. Cet examen n'ayant d’autre intérêt que la vérification du dia- 
gnostic carcinome, que nous avions porté, nous nous sommes bornés à 
la méthode des coupes, et nous ne nous étendrons pas longuement sur 
l'analyse de nos préparations. Les altérations carcinomateuses des gan- 
glions, du corps thyroïde, du poumon, le carcinome secondaire de la 
peau, sont assez connus, et nous n’aurions rien à ajouter à leur histoire 
histologique. 

Nous avons employé pour nos préparations la méthode usitée au labo- 
ratoire d’histologie du Collège de France. Les pièces ont été durcies par 
macérations successives dans l'alcool, là gomme et l'alcool; les coupes, 
aussi étendues que possible, ont été colorées par la juspérine et le picro- 
carminate d'ammoniaque et montées dans la glycérine. 

1° Ganglions lymphatiques. — Les ganglions lymphatiques pris dans 
les régions cervicales et axillaires ont entièrement perdu leur structure 
normale; toute trace de la disposition folliculeuse et caverneuse a disparu, 
et l'examen le plus attentif ne permet plus d’y reconnaître aucun vestige 
de tissu conjonctif réticulé. 

De la capsule fibreuse, qui est conservée, partent les cloisons plus ou 
moins épaisses qui subdivisent la masse ganglionnaire en alvéoles arron- 
dis, généralement volumineux et bourrés de cellules épithélioïdes, de 
forme irrégulière et munies chacune d’un noyau vésiculeux et d’un gros 
nucléole brillant. ; 

Les cloisons qui séparent les alvéoles sont formées de tissu conjonctif 
fasciculé et parcourues par les vaisseaux, qui sont, en certains points, 
dilatés et remplis de sang. On y rencontre de petits nids épithélioïdes, 
circulaires ou allongés qui renferment un petit nombre de cellules et 
peuvent être regardés comme le point de départ des grands alvéoles 
dont il a été question plus haut, On y remarque également des amas 
diffus de cellules lymphatiques. À 

20 Peau. — La transformation carcinomateuse de la peau occupe surtout 
le tissu cellulaire sous-cutané et la couche profonde du derme, comme on 
pouvait s’y attendre en présence d’une affection qui, d’abord localisée aux 
ganglions lymphatiques, s’est secondairement propagée aux téguments. 
Les couches dermiques superficielles ne présentent qu’un processus irri- 
tatif, ainsi qu’on l’observe communément autour de la plupart des néopla- 
sies d’une marche un peu rapide. 

La couche cornée de l’épiderme, le stratum granulosum, le stratum 
lucidum et les couches de Malpighi sont intacts. La région papillaire 
du derme et les couches dermiques superficielles sont parcourues par des 
vaisseaux fortement dilatés et parsemés d’amas de cellules lymphati- 
ques qui se sont accumulées dans les espaces conjonctifs. 

Les couches profondes du derme et le tissu conjonctif sous-cutané 
“offrent l’aspect du carcinome pur; les cloisons conjonctives et élastiques, 
parcourues par des vaisseaux dilatés, circonscrivent des alvéoles dont les 
plus petits sont allongés dans le sens des faisceaux conjonctifs qui les 
limitent et dont les plus volumineux sont arrondis ou polyédriques par 
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pression réciproque. Ces alvéoles sont bourrés de cellules épithélioïides 
dont les caractères sont identiques à ceux des cellules que nous avons 
observées dans les ganglions : ce sont des masses protoplasmiques irré- 
gulières, granuleuses, pourvues d’un gros noyau vésiculeux qui ren- 
ferme un ou deux nucléoles brillants. Dans la peau comme dans les 
autres tissus et organes que nous avons examinés, les cellules multinu- 
clées nous ont paru assez rares. 

30 Région mammaire. — Nous avons vu que la région mammaire 
gauche était complètement transformée en un tissu lardacé, criant sous 
le scalpel et imbibé d’un sue lactescent dans lequel l'examen micros- 
copique permettait de reconnaitre la présence des cellules dites autrefois 
cellules cancéreuses. Ce suc était entièrement miscible à l’eau. Cette infil- 
tration cancéreuse occupait la peau, le tissu sous-cutané, la glande 
elle-mème, qui ne formait qu’une seule et même masse et s’arrêtait au 
niveau du grand pectoral, à travers lequel on pouvait suivre toutefois 
les chapelets de granulations de même nature qui paraissaient se rendre 
à des ganglions rétro-sternaux (lymphangite cancéreuse). 

Il était important de savoir ce qu'était devenue la glande mammaire : 
il paraît bien démontré, en effet, par l'observation clinique, que la 
région du sein n’a été affectée que secondairement, car à l'entrée de la 
malade, alors que les tumeurs ganglionnaires étaient considérables, cette 
région nous avait paru, à nous et aux personnes qui suivent le service, 
absolument saine. Il serait bon cependant de s’assurer si l'examen mi- 
croscopique ne montrerait pas quelques vestiges de la structure glan- 
dulaire de la région et ne permettrait pas de saisir quelque transition 
entre la structure normale de la glande et celle du tissu carcinomateux, 
ainsi qu'il est possible de le faire dans un grand nombre de cas de carci- 
nomes primitifs du sein, qui ne sont en réalité que des épithéliomes 
carcinomateux. 

Nous avons cherché, pour élucider cette question, à pris Lou coupes 
aussi étendues que possible) et assez nombreuses pour qu'aucune partie 
de la glande mammaire restée saine n’échappât à notre examen. Ces 
coupes nous ont permis de reconnaître, comme nous l’avions prévu, que 
la glande avait entièrement disparu et que les différentes couches de la 
région étaient entièrement transformées en tissu carcinomateux. Cette 
transformation est d'autant plus accusée, qu’on la considère dans des 
couches plus profondes : nombreux, volumineux et serrés les uns contre 
les autres dans celles-ci, les alvéoles sont plus rares et plus petits dans 
les couches superficielles et manquaient presque entièrement dans les 
régions sous-épidermiques du derme, où l'on ne rencontrait plus que les 
traces d’un processus purement inflammatoire. L'observation anatomique 
confirme donc ici l'induction que nous avions tirée de la marche clinique 
de l'affection. Le processus carcinomateux qui a envahi sous nos yeux : 
toute la région mammaire n’a pas son point de départ dans la glande; 
il résulte au contraire de l’extension aux téguments, d’abord profonds, 
puis superficiels de la région de la lésion ganglionnaire. 
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4° Corps thyroïde, — Le corps thyroïde nous avait d’abord paru sain, 
mais l’examen microscopique nous a montré que son lobe gauche était 
aussi envahi par la néoplasie et que cette néoplasie y était secondaire. 

Sur les coupes, on rencontre un grand nombre d’alvéoles thyroïdiens. 
absolument sains. Le tissu conjonctif qui les sépare les uns des autres 
présente à peine quelques traces d’un processus inflammatoire qui se 
traduit par la présence de cellules lymphatiques, accumulées principa- 
lement le long des vaisseaux; leurs parois sont revêtues d’une simple 
couche d’épithélium prismatique, et leur cavité est occupée par une 
grosse masse colloïide qui se colore en jaune vif par le picrocarminate 
d’ammoniaque. 

En d’autres points, le tissu conjonctif interalvéolaire est plus riche en 
cellules lymphatiques, et on y remarque de petites loges remplies de 
cellules épithélioïdes, L’épithélium qui revêt la paroi des alvéoles se 
multiplie, et à mesure que ceux-ci se remplissent de cellules épithéliales, 
les masses colloïdes qui en occupent la cavité diminuent et tendent à 
disparaître. Dans les régions enfin qui sont le plus altérées, la matière 
colloïide à complètement disparu, et l’alvéole est entièrement rempli de 
cellules qui ne diffèrent pas sensiblement, du reste, par leur forme, leur 
volume et leurs caractères histologiques, des cellules de revêtement nor- 
males des parois alvéolaires. Nous verrons plus loin que la structure 
spéciale du corps thyroïde et le voisinage de son lobe gauche des masses 
ganglionnaires de la région dorso-mastoïdienne rendent parfaitement 
compte de son envahissement par la néoplasie carcinomateuse, 

50 Poumons. — Le processus carcinomateux a envahi dans les pou- 
mons, d’abord la plèvre viscérale, puis les alvéoles pulmonaires sous- 
jacents : il s’y traduit à l’œil nu sous forme de nodules sous-pleuraux 
et d’arborisations nombreuses de lymphangite cancéreuse. 

A l’examen microscopique, on trouve, en effet, les vaisseaux et fentes 
lymphatiques de la plèvre remplis de cellules épithélioïdes : quelques 
fymphatiques cependant sont remplis de pus. La plèvre est épaissie et 
est le siège d’un processus inflammatoire assez intense. 

Les nodules cancéreux sous-pleuraux ont une structure qui ne diffère 
pas de celle du carcinome secondaire du poumon. Ils sont formés 
d’alvéoles pulmonaires remplis de cellules épithélioïdes. Nous n’y insis- 
terons pas davantage, car nous n'avons rien à ajouter aux descriptions 
qui en ont été données, 


B. Du carcinome primitif du ganglion. 


1° Délimitation du sujet : quelques mots de taxinomie. 

En nous proposant de retracer l’histoire de la carcinose primitive 
des ganglions lymphatiques, nous aurons uniquement en vue celle 
du carcinome vrai et non celle du cancer ganglionnaire en général ; 
aussi cette histoire sera-t-elle courte, et nous suffira-t-1l de nous re- 
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porter de quelques années en arrière pour rencontrer les premiers 
cas bien avérés de l’affection qui nous occupe. Les progrès de l’his- 
tologie, en effet, et ces progrès sont de date assez récente, ont seuls 
permis de délimiter le genre carcinome, d’en connaître toutes les 
variétés et de séparer les tumeurs de cette nature des nombreuses 
tumeurs cancéreuses qui peuvent présenter avec elles, dans certains 
cas, des ressemblances cliniques, maïs qui en sont histologiquement 
parfaitement distinctes. | 

Il est assez singulier, à une époque où les connaissances histolo- 
giques élémentaires commencent à se répandre et où il n’est plus 
permis à personne d'ignorer les éléments des classifications onko- 
giques, d'entendre employer indifféremment les mots de cancer et de 
carcinome, qui ont chacun un sens précis et dont l'emploi inconsi- 
déré tend à perpétuer dans la science une confusion regrettable. 
L'histoire du cancer primitif des ganglions pourrait nous en offrir 
un exemple. Il faut bien se pénétrer de ceci, que le mot cancer ne 
doit plus être pris que dans un sens exclusivement clinique et que la 
signification du mot carcinome doit être exclusivement histologique. 
Le cancer est une affection qui ne montre aucune tendance à la 
guérison, contre laquelle les agents thérapeutiques sont jusqu'ici 
demeurés impuissants, qui s'étend sans cesse en détruisant les 
tissus qui en sont le siège, qui se propage par voie lymphatique ou 
veineuse, qui peut même, soit spontanément, soit après ablation, 
apparaître plus ou moins loin de son point de départ et qui enfin se 
généralise quelquefois à presque tous les tissus de l’économie. 

Tous les cancers sans doute ne suivent pas une évolution aussi 
fatale, mais tous présentent ou peuvent présenter à un degré plus ou 
moins marqué les caractères cliniques que nous venons d'énumérer. 
C’est ainsi que le cancroïde labial, par exemple, tendra sans cesse à 
s’accroître , amènera la destruction d’une partie plus ou moins 
étendue de la face, se propagera aux ganglions sous-maxillaires, 
mais se généralisera rarement à d’autres organes. L’affection, tout 
en étant cancéreuse, car elle réunit la plupart des termes de notre 
définition et peut quelquefois les justifier tous, sera cependant rela- 
tivement locale ; un cancer mélanique de l'œil, au contraire, pré- 
sentera une marche beaucoup plus rapide, portera à un bien plus 
haut degré le cachet d’une maladie diathésique et générale et non 
seulement amènera des destructions étendues des tissus qui en se- 
ront primitivement le siège, non seulement envahira les ganglions, 
mais encore se généralisera à distance et déterminera la formation 
de masses cancéreuses dans le foie, les poumons, le cerveau. Notre 
intention n'est pas, sans doute, de tenter de définir et de caracté- 
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riser les affections cancéreuses, ni le cancer considéré comme ma- 
ladie générale, ct encore moins d'établir un parallèle clinique entre 
les différentes formes anatomiques de ces affections. Cette tâche 
serait difficile, quoiqu'intéressante, et ce n’est ni le moment nile 
lieu de nous y essayer; nous avons voulu montrer seulement que le 
mot cancer devait avoir désormais une acception purement clinique, 
et que le carcinome n'était qu’une de ses nombreuses manifestations 
anatomiques et ne devait pas être détourné de cette signification. Le 
cancer est l’expression clinique d’une diathèse, au sens que l’illustre 
Bazin attachait à ce mot; le carcinome est une néoplasie dont la 
définition peut varier selon les écoles histologiques, maïs sera tou- 
jours histologique !. 

Appliquant les données qui précèdent aux tumeurs malignes des 
ganglions, nous considérons comme cancéreuses les néoplasies sui- 
vantes, dont nous présenterons l’énumération sous forme de tableau ; 
mais nous réserverons le nom de carcinome aux tumeurs qui, selon 
la définition de MM. Cornil et Rañnvier, « sont composées d’un 
stroma fibreux limitant des alvéoles qui forment par leur communi- 
cation un système caverneux. Ces alvéoles sont remplis de cellules 
libres par rapport les unes aux autres, dans un liquide plus ou 
moins abondant. » On peut ajouter à cette définition le fait, décou- 
vert par M. Ranvier lui-même, de la communication des alvéoles 
carcinomateux avec les voies lymphatiques ?. 


Formes histologiques du cancer primitif des ganglions lymphatiques. 
A. — NÉOPLASIES ÉPITHÉLIALES. 


1° Epithélioma pavimenteux (très rarement primitif). 

x. Variété lobulée, 

8. Variété tubulée. | 

2° Epithélioma à stroma végétant et myxomateux-cylindrome de Billroth. 


1. Bazin, Leçons théoriques et cliniques sur les affections cutanées artificielles, 1862, 
Et passim dans ses autres ouvrages. 

2, Cornil et Ranvier, Manuel d’histologie pathologique, art. CARCINOME. — Cornil, 
Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, art. CARCINOME. 

Thiersch et Waldeyer, dans une série de mémoires fort remarquables, ont tenté 
de nier l’origine conjonctive du carcinome, et introduit dans la science la notion 
de l’épithéliome carcinomateux. Leurs idées se sont vérifiées sur un certain 
nombre de points : l’origine immédiate d’un grand nombre de carcinomes glan- 
dulaires, par exemple, n’est plus douteuse. Nous ne saurions discuter ici cette 
question d’histogenèse, et les observations nous manquent pour l'appliquer au 
carcinome des ganglions. Disons toutefois que nous admettons l’origine conjonc- 
tive du carcinome, tout en acceptant également son origine épithéliale : nous 
inclinons fortement à penser que le carcinome des ganglions est d’origine con- 
jonctive, et nous eroyons avoir démontré l’existence du. carcinome primitif de la 
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B., — NÉOPLASIES CONJONCTIVES. 
Type épithélioïde. 


1° Carcinome primitif et secondaire. 

2° Carcinome réticulé (adéno-sarcome, sarcome alvéolaire de Billroth). — Sar- 
come carcinomateux (Virchow). — Lymphadénome giganto-cellulaire, — Sar- 
come alvéolaire épithélioïde (Zahn). 


Type embryonnaire. 


x 


1° Sarcome habituellement secondaire. 

2° Sarcome angioplastique (Malassez et Monod). 
80 Lymphadénome (formes malignes). 

4° Lympho-sarcome (?). 


Types mixtes. 


1° Chondro-sarcome. 
20 Tumeurs ostéoïdes (Müller). 


20 Histoire du carcinome ganglionnaire primitif. 

Le terrain sur lequel nous nous sommes placé nous permet de 
passer sous silence un certain nombre de faits de cancers primitifs 
des ganglions observés dans des circonstances qui rendent toute 
critique impossible : les uns, en effet, remontent à une époque où l’on 
n'avait aucune notion sur les formes histologiques du cancer; les 
autres, bien que publiés à une époque moins reculée, ne sont appuyés 
d'aucun examen histologique. Tels sont les cas de Potier !, Cahen ?, 
Gosselin ?, Kalendero 4, Hubert ÿ. Nous ne relaterons que les cas 
à propos desquels une analyse histologique sérieuse a été faite ou 
qui présentent quelqu'intérêt au point de vue de la discussion. 
= Rokitanski 6 paraît être le premier anatomo-pathologiste qui si- 
gnale la possibilité du cancer primitif des ganglions. « On rencontre 
quelquefois, dit-il, une dégénérescence cancéreuse des bronches, 


peau et son origine intradermique. Voyez Chambard, Note sur un cas de carci- 
nome primitif de la peau (Archives de physiologie, 1879). 

1. Potier, Bulletin de la Société anatomique, 1842. 

Ÿ: Cahen, Union médicale, 1860-1869. Malade opéré deux fois par Michon. Guéri 
en Afrique. 

3, Gosselin, Adénite cancéreuse primitive (Gazette des hôpitaux, 1866). Jeune 
homme de dix-neuf ans. Adénite cancéreuse inguinale. Santé générale excel- 
lente. — Nous avons vu au Collège de France une tumeur qui nous fut apportée 
sous le nom de cancer des ganglions inguinaux, qui n'était autre chose qu'un 
épithélioma pavimenteux lobulé de la région inguinale. 

4. Kalendero, Epithélioma du cou (Bull. Soc. anat., t. X, 2 série). — On est 
resté dans le doute sur la nature primitive de l’affection ganglionnaire. Il s'agis- 

sait d’ailleurs d’un épithélioma. 

5. Hubert, Cancer primitif des ganglions trachéaux (Bull. Soc. anat., 1867). 
Un examen ultérieur a montré la nature sarcomateuse de l'affection. 

6. Rokitanski, Handbuch der Pathol. Anat., 1841, t. III, p. 25. 
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partant de la racine du poumon et suivant les ramifications bronchi- 
ques dans une étendue variable. Les parois bronchiques sont épais- 
sies, rigides, leur lumière plus étroite, leur surface interne bosselée, 
inégale. Cette lésion paraît provenir de la dégénérescence cancé- 
reuse d’un ou plusieurs ganglions bronchiques. » Forster ! paraît 
avoir observé des faits analogues et reproduit les expressions de 
Rokitanski.'De pareilles observations sont aujourd’hui dénuées de 
toute valeur. Rokitanski et Forster sont muets sur les caractères 
histologiques de ces tumeurs ganglionnaires et des lésions bronchi- 
ques, et eussent-ils comblé cette lacune, leurs méthodes ne nous 
auraient pas édifiés sur leur véritable nature histologique. Le 
raclage et les coupes grossières en usage en 1841 ne nous auraient 
pas appris s’il s'agissait d’un épithélioma ou d’un carcinome ; enfin, 
de nos jours, en présence des altérations décrites par ces patholo- 
gistes, on penserait bien plutôt à un épithélioma de la muqueuse 
bronchique propagé aux ganglions voisins qu’à un Cancer primitif 
des ganglions propagé aux bronches. | 

S'il fallait en croire Lebert ?, le cancer primitif des ganglions ne 
serait pas absolument rare ; dans son livre, remarquable d’ailleurs à 
beaucoup d’égards, il en cite douze cas, dont un dans les glandes 
abdominales, un dans les glandes bronchiques et mésentériques, et 
dix dans les glandes superficielles du cou, de lPaisselle et de l’aine. 
Lebert, malheureusement, s'épuise à mesurer les dimensions des 
cellules, des noyaux et des nucléoles de ces tumeurs, au lieu de les 
soumettre à des coupes régulières, et il est certain que la plupart de 
ses observations doivent être rapportées à la lymphadénie, encore 
inconnue à cette époque. 

En 1867, M. Guigniard * montra à la Société anatomique les 
pièces d’un malade mort de pneumonie avec anasarque dans le ser- 
vice de M. Voisin, alors médecin de Bicêtre. Chez cet homme, 
épileptique atteint d’une insuffisance mitrale, et de plus athéroma- 
teux, une tumeur ganglionnaire située au-dessus du ventricule 
gauche comprimait les organes renfermés dans le médiastin et 
notamment l'artère pulmonaire, en avant de laquelle elle était située 
et dont elle était séparée par une bourse séreuse. Cette tumeur était 
régulière, de la grosseur d’un œuf de poule, de consistance fibreuse, 
aplatie d'avant en arrière ; sa hauteur était de 0 m. 075 et sa lon- 
sueur de 0 m. 060. 


1. Forster, Handbuch der Pathoi. Anat., 2% édition, 1865. 

2, Lebert, Traité des maladies cancéreuses, 1851. 

3. Güigniard, Tumeurs cancéreuses du médiastin comprimant l'artère pulmonaire 
(Bulletin de la Société anatomique, 1867). 
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À la coupe, on vit que cette tumeur était entourée d’une coque 
fibreuse épaisse, limitant une cavité clôisonnée par des brides 
fibreuses et renfermant une matière rouge, molle, ayant la consis- 
tance de la mélasse, d’une teinte inégale, d’un blanc jaunûâtre par 
places, ailleurs rougeâtre et foncée. L’examen microscopique mon- 
tra que les brides étaient formées de tissu conjonctif et de vaisseaux, 
et la pulpe d’un mélange de « matière colloïde, de sañg épanché et 
de cellules épithéliales malades, graisseuses et munies de gros 
noyaux. » Il existait en arrière de la tumeur principale plusieurs 
petits ganglions « paraissant » cancéreux. M. Voisin regardait ce 
cas comme un fait de cancer primitif des ganglions. | 

S'il est permis de supposer, d’après quelques particularités clini- 
ques de.cette observation, que la tumeur présentée à la Société anato- 
mique par M. Guigniard était de nature maligne puisque le ma- 
lade qui en était affecté est mort de pleuro-pneumonie avec de 
l’anasarque et un état cachectique avancé, rien ne montre qu’elle 
fût de nature carcinomateuse. L'examen histologique nous paraît 
trop insuffisant, malgré ces «cellules épithéliales malades, grais- 
seuses et à gros noyaux », pour élucider cette question, et les carac- 
tères macroscopiques de la tumeur permettraient plutôt de croire à 
l'existence d’une tumeur kystique. Peut-être, sa position, sa nature 
kystique, la capsule épaisse qui l'entoure, la présence dans son 
intérieur de matière colloïde, auraient-elles pu faire penser à la pos- 
sibilité d'un goitre aortique ou d’une néoplasie quelconque déve- 
loppée aux dépens de la glande aortique !. 

M. Charles Monod a montré en 1869 à la Société anatomique un 
exemple de cancer généralisé des ganglions thoraciques et abdomi- 
naux propagé aux plèvres et aux poumons : une masse cancéreuse 
bosselée occupait le médiastin et englobait la trachée, les bronches et 
à droite les premières ramifications bronchiques intra-pulmonaires : 
la plèvre pariétale droite était également parsemée de nodosités can- 
céreuses. Les ganglions qui accompagnent l'æsophage, les ganglions 
du mésentère et des épiploons gastro-hépatiques et gastro-spléni- 
ques l’étaient également. 


1. On sait que l’on rencontre chez les jeunes chiens et chez les enfants nou- 
veau-nés un petit corps de la grosseur d’une tête d’épingle, siégeant sur l’aorte 
ascendante et fixé à ce vaisseau par un diverticule de la tunique externe. Ce 
corps est un lobe aberrant du corps thyroïde, dont il a la structure, et comme lui 
il peut devenir le siège de goitre. Il se pourrait que dans certains cas la glande 
thyroïdienne aortique ne disparût pas entièrement et devint plus tard le siège de 
tumeurs kystiques ou autres. C'est un point à rechercher. Die aortendrüser und 
der aortenkorpf. (Wôülfler, Wiener med. Wochenschrift, n° 8, 1879, an. par Gallard, 
R. S. M., t. XIV, 1879.) 
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À la coupe, les masses ganglionnaires étaient dures, résistantes, 
un peu ramollies au centre, et la surface de coupe donnait par le 
raclage un peu de suc. Les poumons étaient semés de granulations 
de même nature, au centre desquelles se voyait la section des ramifi- 
cations bronchiques (nodules cancéreux péri-bronchiques). La dis- 
_tribution anatomique de ces altérations, la prédominance des lésions 
ganglionnaires permettent de penser, ainsi que le fit remarquer 
M.Damaschino, que le point de départ de l'affection s’était fait dans 
les ganglions. 

L'examen microscopique montra que les bronches étaient à peu 
près saines, bien que leur muqueuse fût épaissie. Les alvéoles pul- 
monaires étaient normaux, mais séparés par un tissu de cellules 
rondes de 7 à 40 millimètres et des noyaux libres. 

Ces cellules m’étaient pas contenues dans les mailles d’un réti- 
culum, ce qui permit à M. Monod d’écarter l'hypothèse d’un lympha- 
denome. Elles tendaient au contraire à se grouper et à former des 
masses allongées séparées les unes des autres par une trame con- 
jonctive très fine : ces tumeurs étaient parcourues par des bandes 
de tissu conjonctif qui renfermaient elles-mêmes des nids cellu- 
‘ laires. 

Les ganglions lymphatiques présentèrent les mêmes altérations 
que les nodules pulmonaires cancéreux f. 

M. Monod, se basant sur les caractères histologiques des tumeurs 
ganglionnaires et pleuro-pulmonaires, n'hésite pas à considérer son 
observation comme un cas de carcinome primitif des ganglions gé- 
néralisé aux poumons. Qu'il nous soit Rent Ent permis de faire à 

ce sujet quelques réserves. 

_ D’après M. Monod, la disposition alvéolaire de la tumeur écarte- 
rait l'hypothèse d’un sarcome ; il omet malheureusement de nous 
parler de l’état des vaisseaux qui la parcouraient, et l’on sait aujour- 
d’hui que dans bien des cas la structure des vaisseaux d’une tumeur 
est le seul caractère qui permette de différencier du carcinome un 
certain nombre de tumeurs connues, depuis les travaux de Virchow*, 
Billroth ?, sous les noms de sarcome alvéolaire, sarcome carcino- 
mateux. 

Or nous voyons dans la description de M. Monod que les alvéoles 
de sa tumeur contenaient de petites cellules de 7 à 104 et des 


1. Monod, Cancer du poumon et des plèvres. Thoracentèse ayant donné issue à 
du sang pur. (Bull. Soc. anat., 1869). — Rapport de M. Damaschino sur la 
candidature de M. Monod. 

2. Virchow, Pathologie des tumeurs, traduction Arrhonsson, SARCOME. 

3. Billroth, Arch. für Pathol. Anat., 1856, t, IX, p. 172, ett. XVIII, p. 82. 
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noyäux libres ! formant des nids allongés séparés par les mailles 
d'un fin stroma conjonctif, Caractères qui $e rapprochent singuliè- 
remént de ceux que Billroth a assignés à son sarcome globo-cellu- 
lairé alvéolaïre, qui est caractérisé par des « masses sphériqués de 
cellules qu'aucune substance fondamentale ne relie plus ensemblé,, 
mais qui, de même que les globules purulents d’un très petit abcès, 
sont logés dans des cavités de grandeur égale creusées dans la 
continuité du tissu conjonctif ?: » 

Il est vrai qu’un certain nombre d’histologistes regardent les sar: 
comes alvéolaires comme de véritables carcinomes ou comme des 
formes intermédiarés entre le $arcome et le carcinome. Virchow 
insiste beaucoup sur les sarcomes carcinomateux. Rindfleisch nie 
que les cellules du $sarcome alvéolaire globo-céllulaire soient identi- 
qués aux cellules du pus : elles sont bien plus grandes, munies de 
noyaux globuleux, vésiculeux, à nucléoles brillants et se rapprochent 
plutôt du type épithélial, qu’elles simiulent quelquefois à s’y mé- 
préndre. Il regarde cétte formation comme une dégénérescence carci- 
nomateuse du sarcome {sarcomé carcimomateéux). 

Pour nous, qui avons observé des tumeurs de cette nature princi- 
palement dans la choroïde et dans le derme, mettant ainsi à part 
les cas de carcinome à stroma sarcomateux, nous inclinons à les 
considérer comme de véritables carcinomes appartenant à la variété 
dité réticulée, que nous avons également retrouvée dans le testicule 
un certain nombre de fois. Nous avons donné la description d’une 
tumeur de ce genre développée dans un molluscum pandulum ?. Nous 
nous sommes fondé, pour émettre cette opinion, moins sur la struc+ 
ture alvéolaire de ces tumeurs que sur les caractères des vaisseaux 
qui les parcourent. Nous avons trouvé ces vaisseaux munis de parois 
propres, quelquefois fort minces et réduites à une simple membrane 
à double coutour, maïs toujours suffisante pour établir une démar- 
cation nette entre le sang qui y est contenu et les éléments cellu- 
laires de là néoplasie. Tout sarcomé, au contraire, doit être formé 
{ par du tissu embryonnaire pur où Subissant une des premières 
modifications qu'il doit subir pour passer à l’état adulte “ » et doit 

être parcouru par des vaisseaux à parois embryonnaires, ou entiè- 


1. Les noyaux libres ne sont plus admis aujourd’hui. Ce sont des cellules rondes 
entourées d’une couche protoplasmique fort mince et fort délicate, qui ne peut 
être observée que par les méthodes qui n'étaient pas encore en usage lorsque les 
histologistes ont décrit ces noyaux libres, ces cytoblastions, ete. 

2. Rindfleisch, Traité d’histologie pathol., trad. F. Gross, 1878, p: 137. 

3. Chambard, Note sur un cas de cancer primitif de la peau (carcinomie réticulé), 
(Archives de physiologie, 1879). 

4. Cornil et Ranvier, Histols pathol., aft. SAROOME. 
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rement dépourvus de paroi propre. Le silence de M. Monod à l'égard 
de: la structure des vaisseaux des tumeurs qui font l’objet de sa com- 
muuication ne nous permet donc pas d'ajouter ce fait au nombre: 
des cas bien avérés de carcinomes vrais des ganglions lympha- 
tiques. 

Le cas présenté par M. Lignerolles * à la Société anatomique 
présente un certain intérêt retrospectif, non comme cas de carcinome 
ganglionnaire, car l'examen microscopique ne paraît pas avoir été 
fait, mais parce que la distribution des tumeurs et la marche de l’af- 
fection feraient porter aujourd'hui un tout autre diagnostic. Le 
malade de M. Lignerolles était un militaire admis à l'hôpital du 
Gros-Caillou, qui, après avoir souffert de vives douleurs lombaires, 
mourut asphyxié : il avait des tumeurs ganglionnaires au cou, aux 
aisselles, aux régions sous-claviculaires ; Pautopsie montra les gan- 
glions bronchiques et mésentériques également envahis ; on trouva 
enfin des tumeurs de consistance encéphaloïde, comme les ganglions 
eux-mêmes, dans les reins, dans les colonnes charnues du cœur, 
dans l'épaisseur de l'endocarde, dans la peau du bras et dans le 
cuir chevelu. 

Il paraît fort probable aujourd’hui que le cas de M. Lignerolles 
n'est autre chose qu’un fait de lymphadénome généralisé, de dia- 
thèse lymphadénique. La consistance encéphaloïde des tumeurs, 
leur généralisation, leur apparition dans le cœur, l’endocarde et sur- 
tout dans lé cuir chevelu et la peau du bras, rendent cette hypothèse: 
entièrement probable. Le meilleur caractère de cette variété de 
lymphadénome est la diffusion de ces manifestations et leur géné- 
ralisation à des organes et à des tissus de toute sorte. Nous avons vu 
au laboratoire du Collège de France un certain nombre de cas de ce 
genre : dans l’un d’eux, entre autres, nous avons trouvé des tumeurs 
lymphatiques dans le foie, les reins, le pancréas, la langue, les os 
et la peau. Dans le cas de M. Trélat ?, une tumeur de la peau du 
front aurait mis sur la voie du diagnostic, si l’histoire clinique du 
lymphadénome testiculaire avait, été mieux connue à cette époque. 
Telles sont encore les observations de MM. Nicaise et Duplay, 
consignées dans la thèse de Talavera *. Ajoutons enfin que 


1. Lignerolles, Bulletin de la Société anatomique, 1870. 

2. Trélat, Observation de lymphadénome malin (Bulletin de la Société de chi- 
rurgie, 1877). — Leçon sur le diagmostic des tumeurs dw testicule (Progrès médical, 
1877). — Examen microscopique. par Malassez, février et octobre 1876. B. 20 et 
B. 76. (Collection du laboratoire.) 

3. Talavera, Recherches histologiques sur quelques tumeurs du testicule. 1879. — 
Cas de M. Nicaise. Examen microscopique par Chambard, C. 193. — Cas de 
M. Duplay. Examen microscopique et. autopsie par Chambard, D. 146. 
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MM. Ch. Monod et Terrillon, qui viennent de retracer pour la pre- 
mière fois l’histoire clinique et anatomique du lymphadénome du 
testicule, s'appuient surtout pour le différencier du sarcome, avec 
lequel ii a été jusqu'ici constamment confondu, sur la rapidité de 
sa marche et la multiplicité de ses foyers de généralisation ‘. 

L'observation présentée par M. Caubet à la Société anatomique 
en 1872? ne saurait nous arrêter longtemps : 1l s'agissait d’un cancer 
du péritoine et des ganglions abdominaux, étendu à la vésicule 
biliaire. L’examen microscopique fait défaut. D'ailleurs ne s’agirait- 
il pas plutôt d’un épithélioma de la vésicule, propagé aux ganglions? 

La première observation bien nette de carcinome ganglionnaire 
primitif est due à Coyne*, qui présenta en 1870 un cas de cancer des 
ganglions de l’aisselle, survenu chez une femme de 4? ans, et cette fois 
l'examen microscopique ne permet de conserver aucun doute, puis- 
qu'il est dû à M. Ranvier. Les ganglions étaient durs et criaient sous 
le scalpel : leur tissu était squirrheux et, fait important, parsemé de 
pelotons adipeux “. A l'examen microscopique, M. Ranwvier le trouva 
constitué par un stroma fibreux très dense, limitant de très petits 
alvéoles renfermant des cellules, les unes fusiformes et les autres 
globuleuses. Un examen superficiel aurait permis de regarder cette 
tumeur comme un sarcome fasciculé, mais un examen plus attentif 
mettait hors de doute sà nature carcinomateuse. 

L'observation communiquée à M. Bergeron * par M. le professeur 
Verneuil ne peut être considérée comme un cas de carcinome pri- 
mitif du ganglion. M. Bergeron d’ailleurs présente ce fait comme 
un cas de sarcome et se borne à dire pour toute solution histologique 
que « deux jeunes médecins s’occupant d’histologie pathologique 
répondirent dans le mêmesens et, sans connaître la marche clinique, 
lui annoncèrent qu’il s’agissait d’une production maligne. » 

L'observation de M. Stoicesko f ne nous paraît pas non plus bien 
convaincante. Il s’agit d’un malade de M. Labbé, âgé de cinquante- 
neuf ans, qui présenta d'abord de la raucité de la voix, puis de la 
dyspnée, de la dysphagie, des tumeurs de chaque côté du cou et 


mourut suffoqué. 
L’autopsie montra les ganglions du cou volumineux et englobant 


1. Ch. Monod et Terrillon, Contribution à l'étude du lymphadénome testiculaire 
(Archives générales de médecine, 1877). 

2. Caubet, Bulletin de la Société anatomique, 1872, 

3. Coyne, Bulletin de la Société anatomique, 1873. 

4. M. Ranvier considère la présence d’ilots adipeux disséminés sur la surface 
de coupe d’une tumeur comme un excellent caractère du carcinome. 

5. Bergeron, Tumeurs ganglionnaires du cou. Thèse d'agrégat., 1872. 

6. Bulletin de la Société anatomique, 1873. 
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les vaisseaux et nerfs de la région. L’œsophage était sain, mais les 
parties supérieures du larynx et les replis aryténo-épiglottiques 
étaient détruits. À l’examen microscopique, on trouva « les éléments 
du carcinome ». 

Un examen microscopique aussi court ne nous paraît pas avoir 
beaucoup de valeur pour décider d’une question aussi délicate; nous 
ferons d’ailleurs remarquer sans insister outre mesure sur ce point 
que la raucité de la voix a précédé l’apparition des tumeurs cervi- 
cales, que l'hypothèse d’un épithélioma du larynx propagé aux gan- 
glions est bien plus plausible et bien plus conforme à la majorité 
des cas, que l'hypothèse contraire. 

Le cas présenté par M. Rendu ! à la Société anatomique, fort inté- 
ressant au point de vue clinique, concerne une femme de quarante- 
quatre ans qui mourut dans le service de M. Potain, après avoir offert 
des thromboses multiples, d’un carcimone encéphaloïde du médias- 
tin propagé au péricarde, à la plèvre et au péritoine, | 

Le médiastin était occupé par une tumeur mollasse, bosselée, d’un 
rouge vineux, formée de ganglions conglomérés. Cette tumeur englo- 
baït la trachée et les bronches, les veines pulmonaires, le tronc et les 
branches de l’artère pulmonaire; des adhérencespleuralesl’unissaient 
intimement au sommet du poumon gauche; en avant, elle présentait 
desadhérencescelluleusesavec le sternum ; en haut, elle se continuait 
avec la chaîne des ganglions sus-claviculaires, également cancéreux, 
qui comprimaient les troncs brachio-céphaliques, les récurrents, les 
pneumogastriques et l'artère sous-clavière. Le péricarde était com- 
plètement envahi. Ses feuillets, le feuillet pariétal surtout, étaient 
épaissis et parsemés de nodosités mollasses et vasculaires. 

Les plèvres étaient relativement saines, sauf au niveau du sommet 
gauche, qui adhéraïit à la masse ganglionnaire du médiastin. On 
voyait quelques rares noyaux cancéreux à la surface du poumon, 
sans traînées de lymphangite cancéreuse. 

Le péritoine, le mésentère étaient parsemés de noyaux cancéreux. 

Enfin l’ovaire gauche contenait un kyste dermoïde rempli de ma- 
tière sabacée et de poils. 

On voit que le cas de M. Rendu présente, sauf l'existence du kyste 
ovarien, de grandes analogies avec le nôtre sous le rapport de la mar- 
che et de la distribution des lésions. Aussi sommes-nous fort porté à 
le regarder comme un fait positif de carcinome ganglionnaire, 
bien qu’au lieu de nous donner un examen microscopique détaillé, 
qui seul pourrait faire autorité dans une discussion de ce genre, 


1. Rendu, Bulletin de la Société anatomique, 1874. 
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M. Rendu se borne à nous dire qu'il s'agissait d'un carcinome 
encéphaloïde très net, démontré par l'examen microscopique. 

Le cas de Moizard ! ne peut avoir pour nous aucune valeur : il 
s’agit d’un cancer des ganglions bronchiques et du poumon droit 
ayant envahi la veine cave supérieure et déterminé une pleurésie. 
Les tumeurs étaient encéphaloïdes, blanchâtres, diffluentes. On voit 
que ce cas présente une certaine analogie avec celui de M. Monod. 
Il est d’ailleurs impossible de savoir ici si les tumeurs ganglhonnaires 
étaient primitives ou secondaires, et l'examen microscopique n’en a 
pas été fait. 

Schulz ?, cité par Colrat et Lépine, a publié plusieurs cas de car- 
cinomes desmoïdes des ganglions qui ne seraient au dire de ces mes- 
Sieurs, que des sarcomes à petites cellules. Nous ne connaissons pas 
le travail de cet auteur. 

Birsch Hirschfeld*, auteur d’un des plusrécents traités d’histologie 
pathologique parus en Allemagne, consacre quelques lignesau carci- 
nome primitif des ganglions. En voici la traduction : 

« Le carcinome primitif des ganglions avec des cellules véritable- 
ment épithéliales n’est pas démontré avec certitude dans le sens de Fa 
classification de Waldeyer,on peut donc douter de son existence. Les 
cas isolés étudiés sous le nom de carcinome épithélial des glandes 
lymphatiques (Forster) peuvent vraisemblablement être regardés 
comme des tumeurs endothéliales. 

« Zahn* a décrit une tumeur primitive des ganglions du cou comme 
un sarcome alvéolaire épithélhioïde. Dans cette tumeur, grosse comme 
la tête d’un enfant, il existait des parties qui renfermaient des cellules 
endothéliales arrangées en alvéoles; elles provenaient, d’après Zahn, 
des cellules lymphatiques, qui perdaient leur noyau et se changeaient 
en blocs caractéristiques d’où sortaient ensuite les cellules épithé- 
lioïdes molles et formées d’un protoplasma finement granuleux. » 

Il existe aussi vraisemblablement dans les ganglions un endothé- 
lium qui revêt les trabécules des sinus [Bizzozero), aussi n’est-il pas 
invraisemblable qu’il devienne le point de départ d’une néoplasie. 
J’ai vu une tumeur alvéolaire histologiquement semblable à celle de 
Zahn dans les glandes axillaires d’un homme de quarante-cinq ans ; 
mais je n’ai pu savoir comment s'étaient développées les cellules 
renfermées dans le stroma alvéolaire. 


En résumé, Hirschfeld tend à repousser pour le ganglion les théo- 


1. Moizard, Bull. de la Soc. anat., 1875. 

2. Schulz, Archiv. der Heilkunde, 1874, t. V, p. 193. 
8. Birsch Hirschfeld, Lehrbuch der Pathol. Anat., 1877. 
4. Zahn, Arch. der Heilkunde, 1874, 
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ries de Waldeyer et à admettre la possibilité du carcinome vrai tel 
que le définissent Virchow, Cornil et Ranvier. Ilciteenfin deux cas, 
lun personnel, l’autre dû à Zahn, de sarcome alvéolaire épithélioïde 
que l’on peut sans doute rapprocher de la varieté de carcinome dite 
réticulée. 

Bien qu’intéressante, l’observation de Johnson! n’a pas une valeur 
plus grande, car l'examen microscopique porta seulement sur le suc 
cancereux et montra «de petites cellules rondes à noyaux d'aspect gra- 
nuleux et de dimensions uniformes. Ce sont là les caractères histo- 
logiques du lymphadénome. Dans un autre cas cependant qu’il 
rapporte en six lignes, Johnson aurait vu un cancer primitif des 
ganglions bronchiques constitué par de larges alvéoles, pleins de cel- 
Jules à contours irréguliers, contenant un noyau volumineux avec un 
nucléole très réfringent. 

Nous en dirons autant du cas de Silver ?. Unjeune hommede vingt- 
deux ans présenta deux tumeurs ganglionnaires dans les régions 
inguinales droite et gauche. Ces tumeurs devinrent très volumi- 
meuses; les jambes, le bras droit, le scrotum s’infiltrèrent. Le 
volume de la rate devint considérable, et le malade mourut avec des 
épanchements dans les cavités pleurale ét péritonéale, sans avoir 
présenté d'augmentation numérique des globules blancs du sang. 
A lautopsie, on trouva une grande quantité de sérosité dans 
l'abdomen, du pus dans les plèvres, un foie pâle, une rate très volu- 
mineuse, bosselée et farcie de nodules cancéreux et une énorme 
masse cancéreuse étendue de l’aine au diaphragme et entourant 
les vaisseaux abdominaux et pelviens. Au microscope, on vit quelles 
glandes abdominales, inguinales, et les nodules de la rate étaient 
formés de ,« cellules arrondies avec des trabécules de tissu eon- 
onctif et de cellules fusiformes ». Silver, tout en reconnaissant que 
Taffection avait suivi la marche de la maladie d'Hodgkin, dit qu'il 
s'agissait d’un « cancer à marche rapide ». C’est possible ; mais rien 
me prouve que ce cancerfût un carcinome et « des cellules arrondies, 
fusiformes et des trabécules conjonctives » sont loin de suflire à le 
démontrer. 

Nous arrivons enfin aux deux observations les plus récentes, les 
seules, avec celle de Coyne, qui nous paraissent avoir une significa- 
tion positive et être des cas bien avoués de carcinome primitif des 
ganglions. 

Au commencement de juin 1872, un homme âgé de trente-neuf 


1. Johnson, Cases of intrathoracic. Cancer (The Lancet, 1878). 
2. Silver, Cancer beginning in the inguinal glande and extlending upwardt along 
the lymphatic in to chest (Med. Times and Gaz., 1871, t, Il). 
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ans entrait dans le service de M. le professeur Verneuil pour se 
faire traiter d’une volumineuse tumeur du cou. N'ayant pas en vue 
pour le moment l’histoire clinique du carcinome ganglionnaire, nous 
ne relaterons pas cette obsérvation, malgré son intérêt : elle a, du 
reste, été publiée, et nous continuerons à nous placer au point de 
vue purement histologique ‘. Nous dirons seulement que la 
tumeur était dure, de consistance fibreuse, sans adhérence à la 
peau ni aux parties profondes , non douloureuse, non fluctuante ; 
elle paraissait formée de deux lobes, et son volume était égal à celui 
du poing. 

Le malade ne se plaignait d'aucun trouble fonctionnel, et son état 
général était excellent. 

Pendant l'opération, qui eut lieu quinze jours après l’entrée du 
malade, M. Verneuil trouva la tumeur adhérente à la glande sous- 
maxillaire, dont une partie dut être reséquée, et à la jugulaire interne, 
qui fut déchirée et dut être liée; malgré une assez grande perte de 
sang, la guérison fut rapide. | 

La tumeur était formée de tissu blanc, lardacé, criant sous le 
scalpel, taché de points jaunâtres (pelotons adipeux) donnant sous 
la pression un suc laiteux caractéristique. Les caractères étaient 
exactement ceux d’un squirrhe vulgaire du sein. Elle fut donnée à 
M. Ranvier qui remit à M. Verneuil la note suivante, d’où nous ne 
retranchons que des détails de technique histologique : 

« La pièce qui nous a été remise par M. Bourdon était du volume 
d’une mandarine, entourée d’une capsule fibreuse qui la limitait de 
toutes parts ?. Son aspect était gris jaunâtre, ferme au toucher, criant 
sous le scalpel, donnant un suc lactescent au grattage. » 

« Examiné au microscope, ce suc renfermait un grand nombre de 
noyaux de forme différente, ovalaires ou arrondis, munis d’un 
nucléole brillant ; l'addition d’une goutte de picrocarminate étendu 
d’un liquide neutre, comme le liquide de Müller, faisait ressortir 
autour des noyaux un protoplasma parsemé de granulations très 
fines de sorte que l’on avait affaire à de grandes cellules avec noyaux 
et nucléoles. » 

«a Les coupes (suit le mode de préparation) montrèrent un tissu 
composé de loges, d’alvéoles, limités par des travées assez épaisses 
de tissu fibreux. Ces alvéoles, de dimensions variables, de forme 


1. Humbert, Des néoplasmes des ganglions lymphatiques. Thèse d'agrégat., 1878, 
p. 107. 
2. Nous insistons sur ce fait, qui paraît muutrer que la tumeur n’avait avec les 


glandes que des adhérences conjonctives et ne dépendait pas d’un cancer de la 
sous-maxillaire. 
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irrégulière, étaient remplis des mêmes éléments que l'on avait 
trouvés dans le suc ; ces éléments y étaient accumulés sans ordre. 

« Nulle part on n’a trouvé de trace du tissu qui servait de matrice 
à la tumeur. Il est donc impossible de rien dire sur le développe- 
ment histologique de cette dernière, mais on peut affirmer qu’il . 
s'agissait d’un cancer alvéolaire. » 

Un an après, première récidive : le malade avait remarqué sous la 
mâchoire, tout contre l'os, une petite tumeur qui était le siège d’élan- 
cements. M. Verneuil l’enleva et la donna à M. Nepveu, chef du 
laboratoire de clinique attaché à son service, qui porta le même 
diagnostic histologique. 

Un mois après cette seconde opération, nouvelle récidive, pour 
laquelle le malade se décida à entrer pour la troisième fois à l'hôpital, 
en mai 1878; il portait alors deux petites tumeurs, l’une exacte- 
ment sous la symphyse du menton, l’autre un peu en arrière : 
M. Verneuil en fit l’extirpation et les envoya au laboratoire d’histo- 
logie du Collège de France, où elles nous furent remises. Quelque 
temps après, M. Humbert ayant à traiter pour sa thèse d'agrégation 
des néoplasmes des ganglions lymphatiques, nous lui envoyämes la 
note suivante ! : 

«A. Vue générale des préparations. Faïbles grossissements : 

« La capsule fibreuse des ganglions, examinée dans ces conditions, 
semble normale ; le calibre des vaisseaux sanguins qui la parcourent 
n'est pas modifié, et les petits pelotons adipeux qu'on rencontre dans 
les couches profondes sont conservés. : 

« La structure normale des ganglions a complètement disparu. Elle 
est remplacée par un système de travées conjonctives limitant des 
alvéoles bourrés de cellules. On peut déjà voir, à ce grossissement, 
que les travées conjonctives n’ont pas une structure uniforme et que, 
si elles sont constituées en beaucoup de points par du tissu fibreux, 
elles se rapprochent ailleurs des types sarcomateux et myxomateux. 

« Ce grossissement est le plus convenable pour étudier la forme, les 
dimensions et le mode de répartition des alvéoles ; ils sont générale- 
ment arrondis, quelquefois allongés ; en certains points, ils sont nom- 
breux, pressés les uns contre les autres et séparés seulement par des 
tractus conjonctifs fort minces; ailleurs, ils sont séparés par de larges 
travées conjonctives au sein desquelles on voit de petits nids cellu= 
laires disséminés. 

< B. Analyse des préparations : 

« «. Capsule fibreuse. — La capsule ganglionnaire est à peu près 


1. Examen microscopique par Chambard, in Th. d’agrégation de Humbert, Des 
néoplasmes des ganglions lymphatiques, 1878, p. 110. 
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saine; on y rencontre cependant, autour des petits vaisseaux, des 
suffusions peu étendues de cellules lymphatiques ; dans ses couches 
profondes, les mêmes éléments sont infiltrés entre les fibres conjonc- 
tives, et déjà de petits alvéoles remplis de cellules plus volumineuses 
font leur apparition. 

B. Alvéoles. — Les dimensions des alvéoles sont très variables; les 
plus petits, dont le diamètre peut ne pas dépasser 30 millimètres, 
sont régulièrement arrondis; les plus grands sont fréquemment sub- 
divisés par des tractus fibreux munis de leurs parois. Tous sont net- 
tement limités par une zone mince de tissu fibreux condensé. 

« Les cellules qui contiennent les alvéoles sont peu volumineuses ; 

beaucoup ne mesurent pas 12 à 15 millièmes; elles sont cependant 
très différentes des cellules Tymphatiques dont le stroma de la tu- 
meur estinfiltré. Leur protoplasma est peu abondant relativement 
au volume de leur noyau, qui est gros, vésiculeux et nettement con- 
figuré. Ces cellules, qui différent peu les unes des autres par leur 
forme et leur volume, n’ont généralement qu’un noyau, sont dis- 
posées dans l’alvéole sans ordre déterminé et forment une masse 
cohérente qui, sous l’action des réactifs, se sépare quelque peu des 
parois de celui-ci. 

y. Stroma conjonctif. — Dans Îles points de la coupe où les al- 
véoles sont volumineux et rapprochés les uns des autres, les travées 
conjonctives affectent généralement les caractères du tissu fibreux ; 
ailleurs, au contraire, on rencontre du véritable tissu muqueux ca- 
ractérisé par un feutrage de fibres fortement entrecroisées et sépa- 
rées par un liquide offrant les réactions microchimiques de la mu- 
cine, dans lequel on voit un grand nombre de cellules conjonctives 

manifiées et fle grosses cellules lymphatiques. 

« Le développement vasculaire dans la tumeur n’est pas très con- 
sidérable; les vaisseaux que l’on rencontre dans les zones fibreuses 
et myxomateuses sont pourvus de parois qui leur sont propres et 
différent par ce caractère des vaisseaux à parois embryonnaires, qui 
sont la plus sûre caractéristique du tissu sarcomateux. 

&« C. Conclusions : 

« Il résulte de ces caractères que la tumeur ganglionnaire qui à 
fait l’objet de notre examen présente tous les caractères du carcinome 
type, tel qu'il a été défini par M. le professeur Ranvier. » 

En 1878, MM. Colrat et Lépine ! ont publié un cas fort curieux 
du carcinome primitif ganglionnaire et l'ont fait suivre de quélques 
réflexions courtes, mais très judicieuses, sur lesquelles nous aurons 


1. Colrat et Lépine, Note sur un cas de carcinome primitif ganglionnaire (Revue 
mensuelle, 1878, n° 5, p. 363). 


CHAMBARD. — CARCINOME PRIMITIF DES GANGLIONS 107 


plus tard à revenir : nous nous bornerons à résumer la partie essen- 
tielle de leur observation. 

Un homme âgé de cinquante-neuf ans se présente le 7 décem- 
bre 1877 à l'Hôtel-Dieu de Lyon; depuis trois mois, son attention a 
été attirée par une tumeur dure développée à la partie antérieure 
de l’aisselle gauche sans cause appréciable et déterminant quelque 
gène et quelque douleur. Six semaines après, des tumeurs analogues 
se sont montrées de chaque côté du cou. 

Le 8 décembre, M. Lépine trouve le malade dans l’état suivant : 
« La partie gauche du thorax est augmentée de volume : elle est un 
peu œdématiée ; le membre supérieur gauche, y compris le dos de la 
main, est très œdématié; la fosse sous-claviculaire et les parties la- 
térales du cou sont élargies au point de constituer une difformité 
véritable. À la palpation, on constate que l'augmentation de volume 
de ces régions et de l’aisselle gauche est due à l’existence d'une 
masse dure, bosselée, échappant à toute description et constituée 
par l’agglomération de ganglions indurés dont quelques-uns, à la 
périphérie de la masse, peuvent être isolés par la palpation. Ces 
ganglions sont le siège de douleurs assez vives et spontanées. Dans 
l’aisselle droite et dans les deux aines, il existe aussi des ganglions 
isolés, du volume d’une noisette ; le ganglion épitrochléen du côté 
droit paraît développé. » 

Le cœur, les poumons, la rate, le foie sont sains. Le malade est 
apyrétique, un peu amaigri, un peu pâle ; ses fonctions digestives 
sont bonnes; l’appétit a diminué depuis trois mois. Les globules 
blancs du sang ne sont pas numériquement augmentés. L’urine 
présente un excès considérable d'acide urique (Cazeneuve). 

Le 19 décembre, l’état s’est agoravé, et il est survenu des troubles 
respiratoires ; le 21 décembre, on note du délire; le malade meurt le 
même jour, à neuf heures. 

L’autopsie a été faite avec M. Pierret, professeur d’anatomie pa- 
thologique. En voici le résumé : 

Cadavre peu amaigri, œdème sous-cutané du bras gauche remon- 
tant jusqu’au niveau de l’aisselle et de l'épaule gauches; en avant 
de l’aisselle, masse ganglionnaire du volume d’un œuf, formée de 
ganglions très durs et soudés ensemble; l’un d’eux est isolé, très dur, 
et à la coupe parsemé de points caséeux. Les ganglions inguinaux 
sont moins durs et moins gros. 

Masse ganglionnaire dans le médiastin, en avant de la trachée, ne 
comprimant pas sensiblement les bronches. 

Poumons non adhérents, congestionnés à la surface ; réseau très 
riche et plaques de lymphangite cancéreuse. À la coupe, nodules 
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blanchâtres, non durs, énucléables, peu volumineux, sauf un, qui 
est gros comme un œuf de pigeon. 

Péricarde renfermant un peu de liquide citrin. Plaques blanchä- 
tres, saillantes, sur le péricarde viscéral surtout, au point de sa 
réflexion sur les vaisseaux; il y en a aussi sur le péricarde diaphrag- 
matique. 

Sur le repli falciforme du foie et le péritoine diaphragmatique, 
plaques blanchâtres analogues à celles de la plèvre et du péricarde; 
le diaphragme présente sur ses deux faces un réseau de tractus 
blancs évidemment constitué par des lymphatiques. Les ganglions 
mésentériques, surtout près de l’insertion du mésentère, sont gros et 
durs. 

Foie, rate, reins normaux. 

L’examen microscopique de ces tumeurs a été fait par M. Colrat, 
et les préparations ont été soumises à MM. Renaut, Pierret, Ma- 
lassez et à M. le professeur Ranvier, qui ont tous émis un avis con- 
forme à celui de M. Colrat. 

« Ces travées présentent la structure évidente du carcinome, 
c'est-à-dire qu'elles sont constituées par des alvéoles remplis de 
cellules volumineuses ; à la périphérie de la tumeur, on voit une 
zone de cellules embryonnaires. Les travées alvéolaires sont assez 
épaisses ; la plupart sont allongées, de telle sorte qu’elles limitent de 
véritables boyaux pleins de cellules, mais assez étroits pour ne pré- 
senter souvent qu'une cellule de champ. À côté de ces alvéoles, on 
en voit d’autres qui offrent une forme irrégulièrement arrondie. 

« Les cellules sont volumineuses ; elles ont en moyenne de 20 à 
25 millièmes, possèdent un gros noyau nucléolé très avide de picro- 
carmin ; quelques-unes ont deux noyaux. Si l'on traite la prépara- 
tion par le pinceau, on chasse les cellules, et on ne voit plus que les 
travées limitant des espaces vides. 

« L'examen du poumon donne les résultats suivants : 

« 1° Les tractus blanchâtres, saïllant sous la plèvre, coupés per- 
pendiculairement, présentent leur lumière arrondie, volumineuse, 
de 1/8 à 1/4 de millimètre de diamètre, limitée par une paroi et 
remplie de cellules analogues à celles trouvées dans les alvéoles 
des ganglions lymphatiques altérés : mêmes dimensions et même 
noyau. 

« 2° Les plaques blanches de la plèvre offrent une structure émi- 
nemment carcinomateuse. 

« 3° Sur une coupe prise dans l'épaisseur du parenchyme, on voit 
que les lymphatiques péri-bronchiques sont également remplis de 
cellules identiques à celles qui ont été trouvées dans les lymphati- 
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ques sous-pleuraux ; les plaques blanches situées dans l'épaisseur 
du poumon sont toutes constituées par du tissu carcinomateux. 

« Les plaques blanches du péricarde!| présentent la structure du 
carcinome ; seulement les tractus circonscrivant les alvéoles sont très 
volumineux ; Ceux-ci, au contraire, sont petits, renferment un petit 
nombre de cellules ; quelques-uns n’en ont que deux ou trois; les 
cellules sont identiques à celles qui remplissent les alvéoles des 
ganglions et des plaques blanches pulmonaires ; les plaques situées 
sous le péritoine et sous les plèvres diaphragmatiques ont absolu- 
ment la même structure. » 

3° Réflexions. — Il résulte du dépouillement auquel nous nous 
sommes livré sur les observations de cancer primitif des ganglions 
dont nous avons pu avoir connaissance, que le nombre des cas de 
carcinome primitif bien avérés et corroborés par une analyse histo- 
logique sérieuse est encore très limité ; nous n’en voyons guère en 
effet que quatre : ceux de MM. Coyne, Verneuil, Colrat et Lépine, 
et le nôtre. Les trois premières de ces observations paraissent avoir 
été prises avec la préoccupation de rechercher le siège exact du dé- 
but de l’affection et sont accompagnées de descriptions histologiques 
détaillées, dues à des hommes dont l'autorité est universellement 
reconnue, à MM. Ranvier, Colrat, Renaut, Pierret, Nepveu, 
Malassez. | 

Nous avons nous-même apporté un grand soin à nos recherches 
anatomo-pathologiques et histologiques dans le cas qui fait l’objet 
de ce mémoire ; nous ne discuterons pas notre diagnostic histologi- 
que : il ressort de la description que nous avons donnée de nos pré- 
parations et ne saurait faire l'objet d’un doute; il s’agit là d’un 
carcinome vulgaire, et en constater l'existence dans les ganglions, 
les poumons, le thyroïde et la peau était faire de l’histologie patho- 
logique absolument élémentaire. 

Une question plus difficile nous a préoccupé : celle de savoir si 
nous avions bien affaire à un carcinome primitif des ganglions, ou 
s’il ne s'agissait pas d’un carcinome ou d’un épithélioma d'un autre 
organe propagé ou généralisé aux glandes lymphatiques. Nous ne 
le croyons pas. 

Un examen très attentif nous a convaincu que ni les voies diges- 
tives ni les voies aériennes ne présentaient de tumeurs ou d’ulcé- 
rations cancéreuses, si minimes qu'elles fussent. Le point de départ 
des tumeurs ganglionnaires n'était pas plus, ni dans les poumons, 
qui n’offraient que des altérations relativement insignifiantes et de 
nature manifestement secondaire, ni dans le corps thyroïde, qui 
n'était atteint que très partiellement et au niveau seulement des : 
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grosses masses de la région cervicale, ni enfin dans la peau de la 
région thoracique ou dans la glande mammaire, dont les lésions 
étaient certainement consécutives : le carcinome de la peau et celui de 
la mamelle avant des caractères histologiques absolument différents. 

Nous sommes donc bien en présence d’un cas de carcinome gan- 
glionnaire primitif, et nous prenons le mot carcinome dans l’accep- 
tion que lui a donnée Virchow ! et au sens que lui reconnaît la 
définition devenue classique de MM. Cornil et Ranvier. Nous 
pourrions, si le temps ne nous pressait, nous servir de ces faits, 
comme nous l'avons fait du carcinome réticulé de la peau, pour 
montrer que la loi posée par Thiersch ? et Waldeyer® n’est pas tou- 
jours vraie et pour réagir dans une certaine mesure contre l’opinion 
trop absolue de ces éminents observateurs; mais cette discussion 
nous entraînerait trop loin pour le moment, et nous. nous proposons 
d'y revenir en temps opportun. 

Comme le fait très bien remarquer M. Humbert, tenter d’après 
quelques faits une description classique du carcinome ganglion- 
naire primitif serait aujourd’hui prématuré, d’autant plus que si, 
sur les quatre seuls cas bien nets que nous possédons, deux, celui 
de MM. Colrat et Lépine et le nôtre, ont affecté une marche presque 
identique et très voisine de celle des formes malignes de la Iympha- 
dénie, les deux autres, celui de Coyne et celui de M. Verneuil, em 
ont de beaucoup différé. Nous voyons en effet, dans le fait de Coyne, 
un Cancer ganglionnaire limité aux glandes axillaires, et dans celui 
de M. Verneuil un carcinome très limité, durant plusieurs années, 
récidivant à plusieus reprises, mais ne se généralisant pas et ne 
troublant pas profondément la santé générale, se comportant en un 
mot comme un cancer local, comme un cancroïde vulgaire, tout en 
‘ayant les attributs histologiques du redoutable carcinome. Nous 
devons toutefois faire remarquer, pour rendre compte jusqu’à un 
certain point de ces différences cliniques, que dans les cas de Coyne 
et de M. Verneuil les tumeurs étaient dures, squirrheuses, tandis 
que dans le nôtre elles étaient molles et se rapprochaiïient du type 
encéphaloïde. Dans l’observation de MM. Colrat et Lépine, il est 
vrai, il est question de la dureté des masses ganglionnaires, mais 
avec moins d’insistance, et d’une facon moins absolue que dans ceux 
de MM. Verneuil et Coyne. 


4. Virchow, Wurzbuwrg Arckh., 1850, t. I, p. 160: — Vireh Aroh., I, 94; III, 22; 
VI, 89. — Gaz. méd. de Paris, 1855, p. 211. 

2. Thiersch, Der epithelial Krebt nam. der haut., 1865. 

3. Waldeyer, Virch. Arch., XLI, 1867; IV, 1872. Die Entwickelung der Carci- 
nome. 
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4° Conclusions. — En résumé, de notre observation et de l’ana- 
lyse de celles qui l’ont précédée nous croyons pouvoir, quant à pré- 
sent, tirer les conclusions suivantes : | 

1° Il existe au sens histologique du mot un carcinome primitif des 
ganglions lymphatiques. 

2° Histologiquement, le carcinome ganglionnaire paraît dans un 
certain nombre de cas se rapprocher de la forme réticulée : il est 
caractérisé alors par des alvéoles cloisonnés par un stroma con- 
jonctif fin en logettes qui renferment des cellules peu volumineuses 
et assez semblables entre elles (observations de Monod (?), Zahn, 
Verneuil, où lexamen microscopique nous a montré une ébauche 
de réticulation et de cellules épithélioïdes remarquablement petites 
et semblables entre elles) 

Peut-être cette forme spéciale du carcinome ganglionnaire est- 
elle déterminée par la nature de l'organe dans lequel il se développe 
et y trouvera-t-on un jour des formes anatomiques intermédiaires 
entre le lymphadénome et le carcinome. Nous sommes très porté à 
croire à l'existence de ces formes. 

3° Le carcinome ganglionnaire paraît s'être présenté jusqu'ici 
sous deux formes cliniqués différentes : une forme locale et une 
forme généralisée. 

4 La forme locale borne ses manifestations à un ganglion ou à 
un groupe de ganglions (observations de MM. Coyne et Verneuil). 
Ses allures cliniques différent de celles que l’on est habitué à ren- 
contrer dans le Carcinome : elle serait généralement squirrheuse. 
On pourrait la confondre facilémént avec des adénites scrofuleuses 
où les formés dures de la lymphadénie localisée et bénigne. 

5° La forme généralisée se comporte comme les formes malignes 
de la lymphadénie, avec laquelle ôn l’a presque toujours confondue. 
Elle envahit une partie plus ou moins étendue du système ganglion- 
naire, se généralise dans les organes splanchniques : poumons, foie, 
capsule surrénale, thyroïde, comprime des vaisseaux et des nerfs 
importants, détermine des œædèmes et des épanchements séreux, pu- 
rulents ou hémorrhagiques et amène rapidement la mort (obser- 
vations de Monod (?), Colrat et Lépine, Chambardi). 
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Le céphalæmatome est une tumeur constituée par un épanche- 
ment de sang entre les os du crâne et leur périoste. Baudelocque ! 
avait déjà indiqué le siège de la collection sanguine, qui a surtout 
été bien précisé par Nægele ? et Zeller *, qui la désigna pour la pre- 
mière fois sous le nom qu’elle porte. On peut rencontrer des épan- 
chements sanguins entre l'os et le péricrâne sur des enfants qui ne 
sont plus des nouveau-nés * et même sur des adultes 5, et dont 
l’évolution diffère peu de celle des tumeurs qui se développent au 
moment de la naissance ou peu après; mais c’est surtout à ces der- 
nières que s’est appliqué le nom de céphalæmatome, et c’est d’elles 
seulement que nous nous occuperons. 


1. Traité des accouchements, t. I, p. 295. \ 

2. Sur l’encéphalocèle congénitale et les tumeurs sanguines de la téie des enfants 
nouveau-nés, considérées sous le rapport du diagnostic (Journ, compl. du Dict. des 
sc. méd., 1822, t. XIII, p. 227). 

3. De cephalematomate seu sanguineo cranii tumore recens natorum commentatio. 
Heïidelb., 1822. 

4. Tavignot, Bull. Soc. anat., 1841, p. 207. — Tarnier, Dict. de med. et char. 
prat., t. VI, p. 666. | 

5. Mougeot, Comptes rendus de l’ Acad, des sciences, 1857, p. 621. 
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Pathogénie. 


Le céphalæmatome est en somme une affection assez rare, puis- 
qu’on ne le rencontre qu’une fois sur 190 (Doepp) ou même sur 250 
ou 300 (Seux, Depaul, etc.). Cependant nous avons eu occasion d’en 
rencontrer quatre cas, tant à la Maternité qu’à l'hospice des Enfants 
. assistés, que nous avons montrés à la Société anatomique. IL occu- 
perait seulement, d’après Virchow, les parties de la convexité du 
crâne qui ne sont point recouvertes de muscles; mais on peut le 
rencontrer sur toute l'étendue de la voûte, sur le frontal (Burchardt), 
sur le temporal (Siebold, Hœære), sur l’occipital au-dessous de l’inion, 
comme nous en avons montré un exemple ‘; toutefois, dans l’im- 
mense majorité des cas, 1l occupe les pariétaux (Seux ?, Doepp *); 
et Burchardt * avait déjà signalé la prédominance qu'’affecte la lésion 
pour le pariétal droit. Cette localisation est aujourd’hui bien établie. 
Il est exceptionnel qu’il soit bilatéral (Seux, Lebreton 5). 

Le céphalæmatome ne se rencontre jamais sur la ligne médiane, 
sauf quand il siège sur l'occipital. Lorsqu'il occupe le pariétal, il est 
toujours situé le long du bord supérieur de l'os; mais, même sil 
existe à la fois des deux côtés, il respecte toujours la suture sagit- 
tale, au niveau de laquelle le péricrâäne et la dure-mère sont con- 
fondus. La tumeur paraît constamment respecter, à son début au 
moins, les bosses pariétales, frontales, occipitales; elle affecte la 
périphérie des os, et sur les pariétaux il est exceptionnel qu’elle ne 
siège pas vers l’angle postéro-supérieur de l'os; tous lés auteurs 
s'entendent sur ce point, qui à une importance capitale at point de 
vue de l’étude de la pathogénie de l'affection. 

Un certain nombre d’auteurs, Levret, Mauriceau, Capuron, Vel- 
peau, etc., ont pensé que le céphalæmatome était plus fréquent à la 
suite d’accouchements difficiles ou chez les primipares ; par contre, 
d'autres observateurs, Siebold, Michaelis, Schmidt, Paletta, Klein, 


1. Bull, Soc, anat., 1818, p. 545. 

2. Recherches sur les maladies des enfants nouveau-nés. Paris, 1863, p. 16. 

3. British and foreign med. review, t. XVII, 1844, p. 549. 

4. De tumore cranii recens nalorum sanguineo symbolæ. Vratislaviæ, 1837. — 
Expérience, 1838, t. II, p. 224, etc. 

5. Lebreton, Du céphalæmatome, p. 32. Thèse Paris, 1869. 
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Zeller, Hære, etc., croient que la difficulté de l'accouchement n’a 
rien à faire avec sa production; les pressions sur la tête n’auraient 
que peu d'importance : Nœgele, Meisner, Hüter l'ont rencontré sur 
des enfants venus par le siège; Hüter ‘ pense même qu'on peut 
l’'observer sur des enfants mort-nés, comme la bosse séro-sanguine. 
Il aurait été reconnu au moment où la tête arrivait à la vulve ?. Un 
fait, peu probant du reste, de Burchardt, a fait penser qu’il pouvait 
se produire dans le sein de la mère, et Hoffmann * en aurait constaté 
un en pratiquant la version dans un cas de présentation du flanc. 
Étant donnée l'existence des causes anatomiques prédisposantes 
nécessaires, sur lesquelles nous reviendrons, la production du cépha- 
læmatome avant la rupture des membranes nous paraît possible, au 
même titre que la formation de la bosse séro-sanguine démontrée 
par M. Budin “et expliquée par les expériences de MM. Tarnier et 
* Pinard sur l’extensibilité des membranes de l’œuf. La possibilité de 
la production dans la cavité utérine elle-même paraît plus douteuse; 
cependant je dois dire qu'une affection très voisine, l’ecchymose sous- 
péricränienne, peut se rencontrer avant le commencement du tra- 
vail; j'ai observé récemment des ecchymoses multiples et très éten- 
dues sous le péricrâne d’un fœtus de sept mois trouvé dans l’utérus 
d’une femme morte d’éclampsie; d’autres ecchymoses existaient sur 
la plèvre et le péricarde. Quoi qu'il en soit de ces exceptions, le 
céphalæmatome apparaît le plus souvent le premier, le deuxième ou 
le troisième jour après l'accouchement, dont il paraît être la consé- 
quence, que cet acte ait été difficile ou normal: Aussi a-t-on d’abord 
cherché dans le travail l'explication de sa production; mais on à 
souvent confondu dans cette étude toutes les lésions de la tête qui 
peuvent se produire au moment de l'accouchement. On a pu accu- 
ser, comme pour la bosse séro-sanguine, les violences extérieures, 
les contusions (A. Paré) *, l'obstacle apporté à la circulation vei- 
neuse dans la partie qui se présente serrée par le col comme par un 
anneau (Mauriceau) ‘, l'absence de compression sur la partie qui 
vient s'offrir la première à l’orifice du col (Osiander) *. Du reste, la 
bosse séro-sanguine a avec le céphalæmatome une certaine analogie 
au point de vue du siège; elle occupe aussi de préférence la partie 


1. Neue Zeitschrift für beburtskunde, 1845, VI. 

2. Fortin, Presse médicale, 1837, p. 72. 

3. British and foreign med. review, 1845, t. XX, p. 592. 

4. Extensibilité des membranes de l'œuf; formation de la bosse séro-sanguine avant 
la rupture de la poche des eaux (Progrès médical, 1878, p. 58). 

9. Œuvres chirurg., 11° éd., Lyon, p. 601. 

6. Traité des maladies des femmes grosses, etc. 

7. Zeitchrift für die gesammte Medicine, 1840. : 
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postéro-supérieure du pariétal droit (Stoltz, Tarnier, etc.) et, en rai- 
son de sa fréquence, il a été facile de trouver la relation qui existe 
entre les différences de situation de la tumeur et la diversité des 
présentations de la tête. C’est cette analogie qui a pu faire attribuer 
aux deux lésions une cause commune. Mais, s’il existe entre elles 
certains rapports de forme et de situation, elles sont séparées par 
des différences considérables : elles diffèrent non seulement par la 
nature de l’épanchement et du tissu dans lequel elles se dévelop- 
pent, mais encore par leur fréquence, leur mode d’apparition et leur 
limitation; de sorte que, s’il est permis d'admettre qu’elles peuvent 
être déterminées par une même action mécanique, il faut leur 
reconnaître des causes anatomiques prédisposantes d’une efficacité 
différente, d'autant plus que leur coexistence paraît assez rare !. 
Aussi a-t-on cherché une disposition anatomique capable d'expli- 
quer d’une facon particulière la production du céphalæmatome : 
Haller ?, P. Dubois à et surtout Valleix “ avaient fait remarquer 
que, chez le fœtus, la table interne des os du crâne se développe la 
première, que le diploé est rudimentaire, et que la table externe 
manque sur plusieurs points. Il devait résulter de cet état anato- 
.mique une disposition très marquée à la formation d’ecchymoses 
entre les os du crâne et leur périoste. Valleix a bien montré, et nous 
avons souvent vérifié à l’hospice des Enfants assistés, l'extrême 
fréquence de ces ecchymoses. | 

La structure des os du crâne du nouveau-né nous paraît aussi 
jouer le principal rôle dans la production de l’ecchymose sous- 
péri-cränienne et du céphalæmatome, qui semble n’être qu’un degré 
plus avancé de la même lésion * ; mais la localisation presque exclu- 
sive du céphalæmatome vers l'angle postéro-supérieur des pariétaux 
et en particulier du partétal droit nous à fait penser que la lésion 
devait être sous la dépendance d’une disposition anatomique toute 
locale favorisant l’action déterminante d’un traumatisme même 
aussi léger que celui qui résulte d’un accouchement normal. 

La persistance de l’état fibrillaire des pariétaux dont la surface est 
creusée, à l’état sec, de petits sillons radiés comblés, à l’état frais, 
par des vaisseaux déliés qui donnent alors un aspect poreux et une 
coloration d’un rouge plus ou moins foncé, est d'autant plus marquée 
qu'on est plus près de la périphérie, où le travail d’ossification est 


1, Martellière, De la bosse séro-sanguine. Thèse Paris, 1879, p. 44. 

2. Élém. phys., t. VI, p. 388. 

3. Dict. en 30 volumes, t. VII, p. 103. 

4. Clinique des maladies des enfants nouveau-nés, 1838, p. 513. 

5. West, Leçons sur les maladies des enfants, trad. Archambault, 1875, p. 69. 
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moins avancé. Cet état se rencontre sur tous les os de la voûte, sauf 
au niveau des points d’ossification, des centres d'irradiation des 
fibrilles, où le développement de l'os est plus avancé, et qui forment 
des saillies plus ou moins coniques ‘; il rend parfaiternent compte 
de la production des ecchymoses sous-périostiques qui se dévelop- 
pent surtout à la périphérie des os sans localisation bien déter- 
minée, mais qu’on rencontre principalement le long de la suture 
sagittale, souvent des deux côtés à la fois, sur l’écaille de l’occipital 
et quelquefois sur toute la convexité du crâne, à l’exception des 
bosses. 

Le céphalæmatome, qui semble au premier abord n'être qu’une 
ecchymose plus développée, s’en distingue par deux caractères par- 
ticuliers, sa rareté et sa localisation presque exclusive, indiquant 
qu'il est sous la dépendance d'un état anatomique tout local et 
inconstant. Notre attention fut d'autant plus facilement fixée sur ce 
point, que nous avions déjà été frappé de la relation qui existe entre 
certaines particularités de l’évolution du crâne à la région sagittale 
et le siège constant d’une autre lésion, l'atrophie sénile symétrique 
des pariétaux *. | 

Depuis longtemps, les anatomistes ont remarqué qu'il existe quel- 
quefois, sur le crâne des nouveau-nés, des incisures, des fissures des 
bords des os, qui se peuvent rencontrer sur tous les os de la voûte, 
mais sont plus fréquentes sur le bord supéro-interne des pariétaux 
et principalement vers l'extrémité postérieure de ce bord. Gerdy 
avait même vu que, lorsque deux incisures de ce genre et un peu 
larges s’abouchent au même point sur la suture sagittale, il en. 
. résulte une fontanelle accessoire qui affecte généralement une forme 
losangique. Mais c’est surtout à M. Broca que revient l'honneur de 
cette étude des fissures de la région sagittale *. Il a montré qu’elles 
résultent d’un arrêt de développement caractérisé par le défaut 
‘d’accolement des fibrilles osseuses quiirradient de la bosse pariétale ; 
qu'elles se rencontrent principalement dans une petite région qui 
correspond à l’intervalle compris entre les trois cinquièmes anté- 
rieurs et le cinquième postérieur de la suture sagittale; il a indiqué 
enfin l'importance de cet arrêt de développement au point de vue de 
la formation des trois pariétaux et de l’évolution de la suture sagit- 


1. Dans un cas où les bosses pariétales étaient très saillantes, nous avons vu 
le frottement faire développer un petit abcès de chaque côté dans l'épaisseur 
des téguments qui les recouvrent. 

2. Féré, Bull. Soc. anat., 1876, p. 485. 

3. Sur les trous pariétaux et la perforation congénitale double et symétrique 
des pariétaux, Bull. Soc. anthrop., 1875, p. 326. 
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tale dans cette région dite de l’obélion. Souvent, il n'existe ‘du 
même côté qu’une seule fissure sagittale; mais, souvent aussi, on 
trouve une série de fissures parallèles, presque accolées les unes aux 
autres et à peine séparées par quelques fibrilles osseuses. Elles 
présentent une longueur variable : ordinairement, à la naissance, 
elles ne dépassent guère 1 centimètre; mais on peut en rencontrer 
qui se prolongent jusqu'au voisinage de la bosse pariétale. Leur 
largeur varie depuis une ligne jusqu’à l’écartement considérable qui 
constitue la fontanelle de Gerdy. 

Ces fissures de la région obéliale sont celles qu’on observe le plus 
fréquemment, mais le pariétal peut encore en présenter d'autres qui 
ont été moins étudiées. Vers le milieu du bord postérieur de l'os, 
au niveau du point où souvent ce bord forme un angle très obtus 
ouvert en arrière, On rencontre assez fréquemment une autre fissure 
que l’on pourrait appeler fissure lambdoïdienne, ordinairement 
unique et moins commune que la fissure sagittale !. 

Cette fissure lambdoïdienne à déjà été signalée, mais on n’a point 
insisté sur sa signification, et on en a donné une interprétation 
fausse : ainsi M. Hoffmann, d’Inspruck, qui a étudié les fissures du 
crâne au point de vue médico-légal, dit que cette fente se dirige à 
peu près horizontalement en avant; il la rapproche des faits où le 
pariétal est divisé en deux parties par une suture longitudinale, et 
il en conclut que c’est une preuve que le pariétal se développe le 
plus souvent par deux points d’ossification et non par un seul ?. La 
fissure lambdoïdienne du pariétal est bien horizontale si on la con- 
sidère sur le crâne entier; mais, si l’on examine l'os pariétal isolé- 
ment, on voit que cette fissure n’est point parallèle au bord supé- 
rieur ou sagittal, et qu’elle se dirige obliquement vers la bosse 
pariétale; sur des pièces macérées, on constate facilement qu’elle 
est exactement parallèle aux fibrilles .de développement et qu'elle 
résulte, comme la fissure sagittale, d'un défaut d’accolement des 
fibrilles. Elle diffère donc de celles qui pourraient être la trace de 
sutures médio-pariétales, incomplètement oblitérées, car ces der- 
nières sont ordinairement à peu près parallèles à la suture sagittale ; 
et en outre, dans les cas de développement du pariétal par deux 
points d’ossification, on trouve chez le nouveau-né deux centres 
d'irradiation de fibrilles, un pour chaque segment de l'os, et le 
crâne présente une déformation spéciale sur laquelle j'ai appelé 


I. Féré, Note sur la pathogénie du céphalæmatome (Bull. Soc. anat., 1878, p. 161). 
2. Revue des sciences médicales, t. IV, p. 602. 
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l'attention à propos d’une pièce de ce genre que j'ai présentée à la 

Société anatomique ‘. | 
Dans quelques cas exceptionnels, où l’ossification est plus retardée, 

on trouve encore, à la naissance, de petites incisures plus petites sur 
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Fig. 1. — Pariétal gauche d’un fœtus à terme : 1. Incisure et fissure sagittale 
formant la moitié d’une fontanelle accessoire de Gerdy. — 2. Fissure lamb- 
doïdienne aussi dirigée vers la bosse pariétale (3). 


toute l'étendue comprise entre les fissures sagittale et lambdoïdienne, 
c’est-à-dire sur tout le pourtour de l'angle. postéro-supérieur du 
pariétal. 

… Des fissures analogues et de même origine se rencontrent aussi 
sur l’occipital, Chez le fœtus, il en existe constamment une verticale 
et médiane, partant de l’angle supérieur de l’os et descendant vers 
la protubérance occipitale externe; cette fissure n’est pas toujours 
fermée à la naissance. Il existe encore des fissures occipitales laté- 
rales partant de l’extrémité externe de la suture lambdoïde et s’avan- 
cant obliquement de dehors en dedans et de bas en haut, plus où 
moins loin vers l’inion; on en voit quelquefois encore d’autres plus 
petites sur les points intermédiaires. On comprend d’ailleurs qu’il 
peut s’en rencontrer accidentellement sur toute la périphérie des os 
qui se développent par des fibrilles divergentes, dont les intervalles 


1. Anomalie du développement d'un parietal; déformation oblique ovalaire et défor- 
mation latérale particulière du crâne (Bull. Soc. anat., 1877, p. 60%). — Cette ano- 
malie détermine une modification intéressante des rapports crânio-cérébraux. 
(Note sur le développement du cerveau considéré dans les rapports avec le crâne, par 
Ch. Féré, in Revue d’anthrop., octobre 1879.) 7: 
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constituent à l’origine de véritables fissures; le frontal et le teme 
poral en présentent quelquefois à la naissance. 

L'existence de toutes ces fissures offre lin grand intérêt; mais, au 
point de vue de la question qui nous occupe, ce sont les fissures 
sagittales qui ont le plus d'importance. Je ne saurais dire, d’une 
facon positive, si ces fissures sont plus fréquentes ou plus marquées 
à droite qu’à gauche; les recherches auxquelles je me suis livré à cet 
égard m'ont laissé dans le doute; mais je rappellerai que les trous 
pariétaux qui semblent les vestiges de la fissure obéliale (Broca) 
paraissent exister plus souvent à droite. Ainsi, en passant en revuë 
les statistiques de MM. Barkow, Broca et Augier ‘, qui donnent la 
relation de 1000 crânes environ, et en ne tenant compte que des cas 
bien nets, j'ai pu arriver aux conclusions suivantes, qui ont leur 
intérêt : dans un tiers des cas, il n’existe pas de trous pariétaux chez 
l’adulte; dans un autre tiers environ, il en existe un seul: dans le 
dernier tiers, il y a deux trous pariétaux, et exceptionnellement il 
y en à plusieurs du même côté. Quand il n'existe qu’un seul trou 
pariétal, 164 fois sur 265 il est à droite; quand il en existe deux, 
53 fois sur 82 le plus grand est à droite; quand ïl y à trois trous 
pariétaux, 9 fois sur 12 il y en a deux à droite ?. 

Il est intéressant, au point de vue de l’étude de l'évolution des os 
“en général, de rapprocher le retard de développement des pariétaux 
à la région obéliale, de la soudure précoce de la suture sagittale à 
ce niveau et de l’atrophie sénile symétrique de ces os, qui prédomine 
à droite comme le nombre des trous pariétaux. La localisation 
‘exclusive et La symétrie de la lésion montrent qu’elle est en rapport 
intime avec l’évolution de l'os, dont l’atrophie commence par les 
points où le développement a été le plus pénible et le plus lent. 
Comme je l’ai déjà fait remarquer ailleurs, cette série de phénomènes 
n’est point particulière au pariétal : on la retrouve sur d’autres points 
du squelette, et c’est, je pense, une loi générale de l'évolution des 
os. En général, la soudure des épipayses des os longs se fait dans 
un ordre inverse de celui de l’apparition de leurs points d’ossifica- 
tion, c’est-à-dire que le développement est terminé plus tôt dans les 
points où il commence plus tard ; et l’on voit encore sur le fémur 
que Patrophie du tissu osseux se manifeste d’abord et surtout 
dans la région où l'os a apparu le plus tardivement et où les 
soudures se sont effectuées les premières, sur le cùl. La plus 
grande fréquence de l’atrophie chez la femme peut S'expliquér par 


1. Augier, Recherches sur le développement des pariétaux à la région sagittale, 
Th. Paris, 1875. 
2. Féré, Bull. Soc. anat., 1876, p. 488, d 
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ce fait que, chez elle, la soudure des épiphyses se fait plus tôt que 
chez l’homme, quelquefois de plusieurs années, c'est-à-dire que l’évo- 
lution des os est plus rapide. Il n’est donc point étonnant qu’à âge 
égal elle ait plus de chances d'assister à leur usure. Les éléments 
anatomiques sont soumis à la même règle que les êtres vivants qu’ils 
constituent; ceux dont le développement a été défectueux ou pénible 
restent les plus faibles et ont une tendance à disparaître les premiers. 

Ces considérations sembleront peut-être bien étrangères à la ques- 
tion qui nous occupe; mais il nous a paru utile de montrer que la 
région d'élection du céphalæmatome est déja, à un autre point de 
vue, un lieu de moindre résistance. 

L'existence des fissures osseuses, qui sont plus fréquentes vers 
l'angle postéro-supérieur du pariétal, favorise, sous l'influence d’une 
pression même légère, la production d'un épanchement sanguin, soit 
par l’écartement pur et simple de la fente amenant la rupture des 
vaisseaux qui la traversent, soit en déterminant le siège d’une véri- 
table fracture qui se prolonge suivant la direction de la fissure 
préexistante. Une fois la rupture vasculaire produite, et le vaisseau 
déchiré peut-êire assez considérable pour qu’une des fentes les plus 
constantes laisse passer la veine émissaire de Santorini, le sang 
s’'épanche graduellement au-dessous du périoste, et il se forme une 
tumeur sanguine qui s’avance plus ou moins vers la bosse pariétale, 
grâce à la facilité avec laquelle le péricrâne se laisse décoller. 

Les faits qui paraissent le plus en faveur de l’origine fissurale du 
céphalæmatome sont ceux où il existe en même temps une collec- 
tion extra-crâänienne ou sous-périostique et une tumeur intra- 
crânienne, sus-dure-mérienne, communiquant ensemble par une 
fissure interfibrillaire ou par une fracture; ils ne sont pas absolument 
rares. Dans certaïnes observations, on trouve la fracture notée très 
expressément : telles sont celles de Mignot ‘, de Michou *, de West *; 
Burchardt* cite des cas analogues de Siebold, Hüter, Merem, Meisner; 
Valleix * en rapporte un autre de Padieu. D'autres fois, il n'existait 
qu’une simple fissure : M. Guéniot possède une pièce de ce genre où 
il existait un céphalæmatome à la fois interne et externe communi- 
quant, et on y voit une fissure absolument identique aux fentes 
sagittales de développement que nous connaissons. | 

L’attention n’était point fixée sur ces fissures et sur ces fractures, 


1. Bull. Soc. anat., 1818, p. 191. 
2. Bull. Soc. anat., 1859, p. 265. 


3. London Med. Chir. Trans., 1845, t. XXVIII, p. 297. 
4. Expérience, 1838, p. 292. 


5. Clinique des enfants nouveau-nés, p. 541. 
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et elles ont passé inapercues, ou'on n’en a tenu aucun compte. Si 
l'examen anatomique n’est fait que tardivement, la fissure, qui 
résulte plutôt d’un retard de développement que d’un véritable arrêt, 
a pu s'être oblitérée par les progrès du travail physiologique; ou 
bien, si ce que l’on appelle le bourrelet périphérique du céphal®æ- 
matome a eu le temps de se former, il peut masquer à peu près 
complètement la fissure ou la fracture : j'ai montré à la Société 
anatomique une pièce de la collection de M. Parrot sur laquelle on 
pouvait voir comment une fêlure peut être partiellement dissimulée 
par le fait du travail de réparation du céphalæmatome. L’attention 
peut encore être détournée par ce fait que, à mesure que l’épanche- 
ment se résorbe, ses limites s’éloignent de la fissure ou de la frac- 
ture; mais, si l’examen nécroscopique est fait peu de jours après 
l'apparition de la tumeur, on constate facilement la présence d’une 
fêlure qui pénètre dans l'aire de l'épanchement et qui quelquefois 
laisse suinter du sang, comme j’en ai vu un exemple 1. 

Sur les six pièces que nous avons vues et montrées, nous avons 
toujours trouvé soit une fracture, soit une fente saignante au 
niveau des fissures de développement. 

Aussi, pour nous, la présence des fissures du crâne, normales chez 
le fœtus et encore fréquentes chez l’enfant à terme à la région 
obéliale, joue un rôle important en tant que cause prédisposante 
dans la pathogénie du céphalæmatome; c’est la seule cause, croyons- 
nous, qui soit capable d’expliquer la localisation de cette affection, 
dont on ne peut se rendre compte ni par la structure des os, qui est 
à peu près uniforme, ni par la présentation et le traumatisme de 
l’accouchement normal, qui laisse inexplicables les faits assez nom- 
breux de céphalæmatomes multiples. Les pressions plus ou moins 
fortes, produites soit par les parties dures de la mère, soit par le col 
utérin contracté, qui sont vraisemblablement les causes détermi- 
nantes nécessaires, modifient les courbures du crâne, écartent ou font 
chevaucher les bords des fissures et déchirent soit les vaisseaux de 
calibre qui y passent, soit les capillaires sans parois propres si 
nombreux dans la couche profonde embryonnaire du périoste. Un 
traumatisme plus violent peut produire une fracture dont le siège et 
la direction sont déterminés par ceux de la fissure, et qui provoque 
également des ruptures vasculaires et un épanchement sanguin. 

Si le céphalæmatome est plus fréquent sur le pariétal droit, cela 
tient probablement à ce qu’il est plus exposé à la cause déterminante, 


-1. Bull. Soc. anat., 1878, p. 430. 


. 
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au traumatisme dans la position la plus habituelle au fœtus dans 
l'accouchement normal. Mais les fissures de développement pouvant 
se rencontrer exceptionnellement à la naissance sur presque tous les 
os du crâne rendent compte de la possibilité de rencontrer quelque- 
fois cette affection non seulement sur le pariétal gauche, mais sur 
le frontal, l’occipital et le temporal. 

Danyau ‘, Pajot ?, Jouslain * ont rapporté un certain nombre de 
cas de fractures du crâne qui ne s'étaient point accompagnées 
d’épanchement sanguin ; mais ces faits ne sont pas de nature à rien 
prouver contre l’idée que nous soutenons, parce que, sans parler du 
siège des lésions, la plupart du temps l'enfant est venu mort ou est 
mort peu après sa naissance : Or on sait que, dans le céphaléæmatome, 
l’'épanchement ne se fait que graduellement à partir de la naissance 
et n’est souvent constitué qu’au bout de plusieurs jours. - 

Sans nier que le céphalæmatome ne puisse quelquefois se pro- 
duire, comme l’ecchymose sous-épicrâänienne, indépendamment de 
toute fissure où. fêlure de l’os, nous pensons que ces dernières jouent 
le plus souvent un rôle considérable dans sa production et sa loca- 
lisation. 


IT 


Anatomie pathologique. 


Dès que la rupture vasculaire s’est produite, il se fait un épanche- 
ment favorisé par les nombreuses communications qui existent entre 
les vaisseaux de l'encéphale et ceux du crâne“. D’après Cruveilhier*, 
l’hémorrhagie pourrait se présenter sous trois formes : simple infil- 
tration sanguine du périoste, décollement de cette membrane par 
points isolés, épanchement en foyer; au point de vue de la descrip- 
tion macroscopique, cette division nous paraît devoir être conservée ; 
mais nous reviendrons bientôt sur le siège exact de l’hémorrhagie. 
Sous l'influence de la pression vasculaire, l’épanchement, d’abord 
aplati en nappe, bombe peu à peu et finit par acquérir le volume 

1. Journ, de chir. de Malgaigne, 1843, p. 40. 


2. Des lésions traumatiques que le fœtus peut éprouver pendant l'accouchement. 
Th. ag., 1853, p.35. 


3. Des enfoncements et fractures du crâne produits chez les nouveau-nés pendant 
l'accouchement. Th. Paris, 1865. 


4. Mauthner, Die Krankheiten de Gehirns und Rückenmarks bei Kindern. Wien, 
1844, p. 42. | 


5. Anat. path. gén., t. IV, p. 185. 
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d’une noisette ou même le volume d’un œuf de pigeon ou de poule. 
La lésion reste limitée dans l’espace compris entre la suture sagittale 
‘et la bosse pariétale; elle n’atteint jamais la bosse, et du côté de la 
suture elle s'arrête généralement à 4 ou 5 millimètres du bord de 
l'os. Ordinairement, la tumeur est plus ou moins arrondie ou ovalaire, 
à grand axe antéro-postérieur; quelquefois, elle prend une forme en 
équerre, suivant par exemple la suture lambdoïde et la partie pos- 
térieure de la sagittale et entourant en arrière et en haut la bosse 
pariétale, qu’elle n’envahit point, ou bien sur l’occipital elle prend 
la forme d’un fer à cheval circonscrivant en haut la protubérance 
occipitale externe f. 

Les parties molles superficielles ne présentent généralement pas 
d’autres lésions qu’une imbibition hématique, qui est souvent insuf- 
fisante pour altérer la coloration de la peau. Le péricrâne soulevé 
offre une surface lisse d’une coloration variable suivant l’âge de la 
lésion : dans les premiers jours, il est d’un rouge plus ou moins 
sombre, puis il devient violet, tirant de plus en plus sur le noir à 
“mesure que la tumeur devient plus ancienne et s’affaisse. Au bout 
de huit à dix jours, il commence à se former à la face profonde du 
“périoste des noyaux d'apparence calcaire, que l’on voit par trans- 
parence à travers cette membrane. Ces noyaux s’agglomèrent pour 
constituer des plaques ou quelquefois des sortes de travées ou de 
fibrilles, qui peuvent avoir une direction parallèle à celle des fibres 
de l'os sous-jacent ; ils apparaissent d'abord sur certains points de 
‘la périphérie, de préférence du côté de la suture sagittale, et, comme 
la condensation du sang commence aussi par la périphérie de l’épan- 
chement, il en résulte une sorte de bourrelet saillant et résistant qui 
limite une partie plus molle qui se laisse déprimer en produisant 
une crépitation parcheminée lorsque des plaques ossiformes minces 
doublent la plus grande partie du péricrâne soulevé. 

Si l’on ouvre la poche dans les premiers jours, on trouve la surface 
interne de la membrane à peu près lisse et à peine imbibée de sang; 
au bout de quelques jours, elle devient tomenteuse, présente un 
aspect analogue à celui de la face interne des kystes hématiques de 
la pachyméningite; plus tard enfin, on y voit des lamelles ossi- 
formes. Quelques auteurs ont vu les parois ostéo-périostiques du 
-<Céphalæmatome doublées d’une sorte de sac fibrineux sur lequel 
nous reviendrons. | 
+ L'épanchement, complètement liquide et rouge au début, fluc- 
tuant, s'épaissit peu à peu et devient noir, diminue de volume et 


s 


1. Bull. Soc, anat., 1878,p. 545... , 
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s’aplatit, de sorte que la tumeur semble se mettre de niveau avec la 
surface voisine. Les dépôts ossiformes se confondent par leurs bords 
et s'épaississent, on finit par ne plus sentir ni crépitation, ni dépres- 
sion centrale, ni bourrelet. Le caïllot, entouré d’une paroi osseuse, 
se résorbe peu à peu et ne laisse qu’un épaississement de l'os, qui 
persiste pendant un temps encore indéterminé. Ces transformations 
sont lentes et graduelles; la disparition totale de la tumeur ne 
semble pas pouvoir s'effectuer en moins de six semaines ou deux 
mois; on ne comprend guère comment un épanchement de cette 
nature pourrait se résorber du jour au lendemain, quoi qu’en dise 
Gaussail ‘. Virchow * à fait remarquer que le sang du nouveau-né 
étant très pauvre en fibrine, reste plus longtemps liquide, et il a pu 
trouver dans un céphalæmatome des globules ‘sanguins très bien 
conservés au bout de six semaines; jen ai aussi observé sur un 
enfant mort le trente-sixième jour, ils étaient réunis dans une sorte 
de géode au centre du caiïllot fibrineux. 

C’est surtout sur l’état de l’os qu'ont porté les controverses; tandis 
que certains auteurs le prétendent toujours absolument sain, d’au- 
tres soutiennent que ses lésions sont constantes, nécessaires et pri- 
mitives, d’autres enfin qu’elles sont secondaires. On ne peut expli- 
quer ces dissentiments que par ce fait que les divers observateurs 
ont examiné leurs pièces à des époques différentes de l’évolution de 
la maladie et qu'ils étaient plus ou moins prévenus en faveur de 
telle ou telle lésion. Pour nous, l’os présente des lésions primitives 
et des lésions secondaires. La lésion primitive peut passer ina- 
perçue, s’il s’agit d’une simple fissure de développement dont les 
bords ont chevauché momentanément pour provoquer une rupture 
vasculaire; elle peut se réparer très rapidement s'il s’agit d'une 
déchirure de la membrane obéliale ou d’une fêlure de l'os; mais 
elle persiste plus longtemps quand c’est une fracture complète et 
étendue. Nous avons pu observer nous-même trois de ces fractures, 
et divers observateurs en ont rapporté des exemples; il est vraiment 
étonnant qu’elles n’aient jamais frappé l'attention des auteurs qui 
ont étudié la question. Ces fractures présentent toutes une direction 
identique, celle des fibrilles d'ossification; généralement, elles ont 
1 centimètre ou 2 de longueur; quelquefois, il y a un certain 
degré d’écartement, et la collection extra-crânienne peut communi- 
quer avec une autre collection intra-crânienne, développée entre la 
dure-mère et le crâne, et ayant pour point de départ la même rup- 


1. Note sur un céphalæmatome sous-péricränien qui a disparu après une hémor- 
rhagie nasale (Presse médicale, 1837, p. 429), 
2, Traité des tumeurs, trad. Aronnsohn, t, I, p. 127. 
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ture vasculaire. C’est ainsi que Mignot ‘, parlant d’un céphalæma- 
tome interne et externe communiquant par une perforation située 
près de la. suture sagittale, signale une « perte de substance et une 
petite fracture ». Il est probable que dans cé dernier cas la fracture 
était en continuité avec une large fissure; nous avons déjà cité les 
faits analogues de Burchardt, de Hœære, de Padieu, de West, de 
Michou, etc. Quand la communication est large, il est possible que 
l’on puisse percevoir des battements communiqués de l’encéphale 
et que la tumeur puisse offrir, n’était le siège, quelque ressemblance 
avec l’encéphalocèle : l'erreur serait même possible si l’on avait 
affaire à un céphalæmatome de ce genre situé sur la ligne médiane 
de l’occipital. Ces lésions congénitales ou traumatiques sont les 
seules qui puissent être considérées comme primitives; on n’en 
trouve jamais d'autres lorsque le crâne est examiné dans les pre- 
miers jours; tout autour de la fissure ou de la fracture, l'os offre un 
aspect absolument normal à l’œil nu; on ne peut constater qu’une 
imbibition hématique plus ou moins prononcée. 

La lésion secondaire de l'os est toujours la même; elle. est carac- 
térisée par un aspect poreux de la surface de coupe, des rugosités de 
la face externe ? qu’on à attribuées à la carie (Plenck) *, mais qui ne 
diffèrent point de ce qu’on observe à la suite d’un décollement péri- 
ostique sur tout autre os; c’est de l’ostéite raréfiante, sur laquelle 
on n'avait point encore, Croyons-nous, appelé l'attention. 

Avant de donner les résultats de l'examen microscopique des 
quelques pièces que nous avons pu recueillir, nous dirons quelques : 
mots d’une affection voisine du céphalæmatome et qui peut aider 
à son étude. L’ecchymose sous-épicrânienne, qui paraît, au point de 
vue anatomique, le premier degré du céphalæmatome, en diffère 
cependant par plusieurs caractères; elle siège bien aussi le plus 
souvent sur les pariétaux, de préférence le long de la suture sagit- 
tale; mais, au lieu de rester limitée à une petite région, elle peut 
s'étendre à la plus grande partie de l’os, en respectant aussi ordinai- 
rement la bosse pariétale, et on peut la rencontrer à la fois sur 
tous les os à Structure fibrillaire de la voûte cränienne; les sutures 
interrompent la lésion mais ne l’arrêtent pas. Le péricräne a une 
teinte rouge foncé, tirant sur le violet et se dégradant à mesure 
que l’on s’avance vers la périphérie. Lorsqu'on examine l’ecchymose 
sur un Sujet mort peu de temps après la naissance, on voit que le 


1. Bull. Soc. anat., 1848, p. 191. 

2. Naudeau, Bull. Soc. anat., 1839, p. 114. 

3, Ecchymoma capitis cariosum (Doct. de cogn. et curat. morb. infantum, Viennæ, 
1803). | 
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périoste est en grande partie décollé et ne tient plus à l’os sous- 
jacent que par des tractus isolés, mais très rapprochés, qui interrom- 
pent la lame de sang plus ou moins liquide interposée à cette mem- 
brane et à l’os, encore assez solidement unis pour que l’épanchement. 
ne fasse aucune saillie. Si l’on étudie une ecchymose sous-épicrà- 
nienne arrivée à la période de réparation, vers le vingtième jour, 
par exemple, on voit, lorsqu'on enlève le périoste, qu’il n’est plus 
séparé de l’os par une couche de sang épanché, mais qu’il repose 
directement sur du tissu osseux, auquel il adhère assez intimement. 
L'’os ainsi mis à nu offre une coloration d’un rouge sombre; si on 
le gratte légèrement avec le scalpel, on détache une mince lamelle 
de tissu osseux, au-dessous de laquelle on trouve une couche de 
tissu gélatiniforme rosé ou rouge qui sépare la lamelle sous-périos- 
tique de l’os ancien, que l’on peut mettre à nu sur toute l’étendue de 
la lésion et dont la surface paraît saine à l’œil nu. Ces lamelles de 
nouvelle formation ont la plus grande analogie au point de vue de 
la forme et du siège avec les dépôts osseux que Le Courtois a dé- 
crits comme normaux et auxquels il fait jouer à tort un rôle impor- 
tant dans la modification des courbures des os du crâne ‘; du reste, 
cet auteur a confondu dans la même description plusieurs états très 
différents et a été jusqu’à. considérer comme appartenant à l’évolu- 
tion normale de l’os les tumeurs discoïdes de la syphilis ?. 

Si l'on pratique, à l’état frais, des coupes portant sur toute l’épais- 
seur d’un os ecchymosé en dépassant les limites de la lésion, tant 
‘qu’il reste du sang entre le périoste et los, ce dernier paraît, à l'œil 
nu, plus rouge et un peu épaissi, sans que ses canaux soient sensi- 
blement élargis. À une période plus avancée, quand il ne reste plus 
entre l’os ancien et la lamelle sous-périostique qu’une couche géla- 
tiniforme, la rougeur de l'os a disparu, et il présente à l'œil nu à peu 
près le même aspect au niveau des parties malades qu’en dehors 
de la lésion. Dans le céphalæmatome, aussi à la période de répara- 
tion, la coupe de l'os offre une apparence toute différente ; on trouve 
encore, superficiellement, sous le périoste, une couche ossiforme ou 
contenant des noyaux osseux, qui recouvre le caillot sanguin; mais, 
au-dessous, l'os lui-même paraît poreux, gorgé de sang; il est 
épaissi à la circonférence de la lésion, tandis que vers son centre il 
est plutôt aminci. Cette lésion de l'os, qui a paru primitive à quel- 


1. Notes sur l'anatomie de la voûte du crâne de l'embryon du fœtus et de l'enfant 
(Extr. du Bull. de la Soc. anat., p 35). — Des modifications crâniennes morpho- 
loyiques attribuées au rachitisme (Extr. du Bull. de la Soc. anthrop., p. 1%, 1872). 

2. Parrot, Des déformations crâniennes causées par la syphilis héréditaire (Assoc. 
pour l'avancement des sciences, Congrès du Havre, 1871). 
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ques auteurs, qui l’ont considérée comme de la carie, est bien certai- 
nement consécutive : elle n’existe pas lorsque le céphalæmatome est 
récent; au début, l'épanchement repose sur l'os sain, et, quand on a 
fait macérer la pièce, on ne trouve plus de trace du céphalæmatome. 

Nous.avons étudié au-microscope quatre cas de céphalæmatome 
et cinq d’ecchymose sous-épicrânienne. Ces pièces ont été traitées 
d’une façon à peu près uniforme : d’abord par l'alcool, puis par 
l'acide picrique, jusqu’à décalcification complète; et les coupes, pra- 
tiquées dans le sens de la suture sagittale, c’est-à-dire perpendicu- 
lairement aux fibrilles de développement et aux vaisseaux, ont été 
colorées soit avec le picrocarminate d’ammoniaque, soit avec la pur- 
purine, soit avec l’hématoxiline. Comme il ne s’agit pas d’un pro- 
cessus spécial et que la lésion n'a d'intérêt que par son siège et sa 
marche, nous nous bornerons à une description topographique 
d'ensemble, et nous n’insisterons que sur quelques points particu- 
Liers. | 

Lorsqu'on examine une ecchymose sous-épicrânienne tout à fait 
récente, comme celle que nous-avons recueillie sur un fœtus trouvé 
dans l’utérus d’une femme morte d’éclampsie, on voit sous le périoste 
un épanchement sanguin, non pas directement au contact de l'os, 
mais séparé de lui par une couche de moelle osseuse qui n’est sur 
bon nombre de points représentée que par une rangés de cellules 
qui se continue sans changer de caractère le long des parois des 
canaux de Travers, dans l’orifice desquels on voit quelquefois un 
prolongement de l'épanchement. Au-dessus de la collection san- 
guine, le périoste conserve son aspect normal; dans sa couche pro- 
fonde, il existe de nombreux vaisseaux sans parois propres, large- 
ment béants et dans le calibre desquels il reste encore quelques 
globules sanguins. À la périphérie, l’épanchement s’effile dans 
l'épaisseur de la moelle sous-périostique. L’os sous-jacent n'offre 
pas de lésions appréciables. 

La présence de la couche de moelle osseuse interposée à l'os et à 
lépanchement nous ‘paraît de nature à expliquer la formaton du 
sac dit fibrineux nié par beaucoup d'auteurs, mais que Vallaix, Bur- 
chardt, Depaul, Hersent ‘, Chassaignac, etc., ont rencontré, enve- 
loppant plus ou moins complètement la collection sanguine. Si 
l’on à discuté sur l'existence de cette membrane, on ne s’entend pas 
plus sur son mode de production, les uns lexpliquant par une 
sorte de stratification du caillot, d’autres la considérant comme une 
lamelle de l’os ancien plus ou moins altéré, etc. Ces divergences 


1. Bull. Soc. anat., 1843, p. 70. 
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d'opinion tiennent encore à ce que l’examen des pièces a été fait 
ou incomplètement, ou à des époques différentes de la maladie. 

Sur un céphalæmatone tout récent, que l'on examine à l'œil nu, 
l'os paraît absolument à découvert. Mais plus tard, vers le dixième 
jour par exemple, quand on a enlevé le caillot, on trouve los 
recouvert d'une sorte de pellicule mince, à surface tomenteuse, 
comme fibrineuse, imbibée de la matière colorante du sang; cette 
membrane est peu adhérente à l'os et paraît se continuer avec une 
semblable, mais notablement plus épaisse et plus intimement unie. 
à la face interne du péricràne. 

Sur des coupes microscopiques, on voit que l’épanchement san- 
guin est bien circonscrit de toutes parts; il est limité extérieure- 
ment par le périoste, dont la couche profonde, séparée de la super- 
ficielle par une ligne foncée continue, quelquefois interrompue par 
des interstices, ne se colorant point par le carmin et présentant les 
caractères du tissu conjonctif de nouvelle formation, à pu être 
décrite comme une membrane distincte. C’est dans cette couche 
qu'apparaîtront les noyaux osseux; elle se réunit à la limite de 
l’épanchement avec la membrane profonde qui sépare la collection 
sanguine de los. A'la périphérie de’ la-lésion, la Structure con- 
jonctive de nouvelle formation de cette dérnière membrane se 
constate facilement; mais plus loin, sous la partie centrale, on ne 
voit tout d’abord qu’une lame qui paraît homogène, fortement 
imbibée de matière colorante du sang. Ce n’est qu'après l’action de 
l'acide acétique que l'on peut en reconnaître les élements. Cette 
couche, que M. Ch. Robin avait déjà eu occasion d'examiner et 
dans laquelle il a trouvé des éléments fibroplastiques 1, est appli- 
quée directement contre l'os, sauf au pourtour de l’embouchure 
de quelques canaux de Travers, où elle en est séparée par une 
couche de moelle osseuse. Cette membrane de nouvelle formation 
nous paraît être le résultat de la sclérose de la couche médullaire 
restée entre l’épanchement sanguin et l’os sous-jacent. 

C'est au niveau de la réunion des deux feuillets qui enveloppent 
là collection sanguine que le caillot prend d’abord une plus grande 
consistance par la résorption de ses parties liquides; c’est aussi à 
la périphérie que se font les premiers dépôts osseux, de sorte qu'il 
se forme là un cercle plus résistant, qu’on à pu prendre pour un 
bourrelet osseux. 

Sur des coupes de céphalæmatone arrivées au trente-sixième jour, 
on trouve au-dessous du péricrâne, qui s'est détaché spontanément 


1. Dubosq, Du cephalæmatome, Th. Paris, 1866, p. 12. 
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sur presque toutes les préparations, une couche de tissu conjonctif 
nouveau, dans laquellé se sont développées de place en place, quel- 
quefois à des intervalles sensiblement égaux, de petites masses 
osseuses, dont la coupe est à peu près circulaire. Cette couche est 
à peu près de niveau avec la surface de l'os ancien ; le caillot est 
en quelque sorte enclavé dans l'épaisseur de l'os, avec lequel il est 
directement en rapport par sa face profonde; la lame conjonctive 
a complètement disparu, sans que nous puissions dire par quel 
procédé. | 

La guérison du céphalæmatome s’effectue par la réunion progres- 
sive des masses osseuses qui se sont formées dans l'épaisseur de la 








































































































Fig. 2. — Partie superficielle d’une coupe perpendiculaire aux fibrilles de deve- 
loppement sur un céphalæœmatome au trente-sixième jour (le périoste a été 
enlevé). — 1. Lamelle osseuse sous-périostée. — 2. Caillot enclavé. — 3. Exca- 
vations de l’os dues à l’ostéite raréfiante. 


couche profonde devenue fibreuse du périoste et par la résorption 
graduelle du caillot. Sur des coupes d’ecchymose sous-épicrânienne 
ancienne, vers le vingtième jour et faites aussi perpendiculaire- 
ment à la direction des vaisseaux, on trouve au-dessous du périoste 
une lamelle osseuse continue, séparée de l’os ancien par une 
couche de moelle fibreuse et de cellules embryonnaires, mais reliée 
de loin en loin à cet os par de petites colonnettes osseuses ; dans 
les cas plus récents, ces espaces contiennent en outre de petites 
masses de coagulum jaune brun, homogènes, qui sont les traces de 
l’épanchement sanguin qui disparaît. 

Au début, avons-nous dit, il n’existe aucune lésion de l'os; mais, 
si on l’étudie pendant la période de réparation, on en trouve une 
très nette; les canaux de Havers, normalement considérables sur les 
jeunes sujets, sont extrèmement élargis et déformés par des érosions 
latérales qui forment des échancrures remplies de cellules embryon- 
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naires et sur le bord desquelles on trouve des corpuscules osseux 
ouverts ; ce sont les lésions de l’ostéite raréfiante qui se prolongent 
un peu en dehors des limites actuelles du caïllot sanguin. On peut 
les retrouver aussi dans lecchymose sous-épicrânienne, mais elles 
sont moins prononcées et moins durables. 

En somme l'évolution spontanée du céphalæmatome aboutit à la 
guérison, qui arrive fréquemment sans aucun traitement; on peut 
même dire que la plupart des cas de. mort qui ont été rapportés 
sont imputables à une intervention trop énergique, comme l’incision 
par exemple. Nous pensons que l’on doit se borner à une simple 
protection de la tumeur par une couche d’ouate; car, si l’épanche- 
ment n'a aucune tendance à la suppuration quand il n’est pas irrité, 
il n’en est plus de même lorsqu'on voudra y pratiquer uñe ponction 
même capillaire avec aspiration ! suivie ou non de pansement de 
Lister ?. La compression elle-même peut être nuisible au début, 
car, lorsque l’épanchement n’est pas encore limité dans une loge 
fermée, on a grande chance d'augmenter l'étendue du décollement 
en aplatissant la collection liquide. 


1. Laroyenne, Lyon médical, 1874, p. 344. 
2 Gassner, Centralblatt für Chirurgie, 1876, p. 461, 
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RECHERCHES CLINIQUES 


« L’anesthésie et surtout l’anesthésie sensorielle étant d’une 
observation difficile chez l’animal, c'est la pathologie qui pourra 
nous apprendre s’il y à aussi dans l’écorce occipitale des terri- 
toires distincts. Sous ce rapport, tout est à découvrir !. » Telle est 
la conclusion à laquelle arrive notre savant ami M. Lépine, après 
avoir montré que jusqu’à présent « les faits cliniques ne sont pas 
en opposition avec l’hypothèse que les lobes occipitaux sont le siège 
de la sensibilité » et que, « théoriquement dans les ramollissements 
étendus de ces lobes il devrait exister une anesthésie notable qui n’a 
sans doute pas été recherchée avec un soin suffisant ». M. Lépine 
ajoute en note que « M. Charcot a vu deux fois dans des ramol- 
lissements superficiels du lobe occipital, avec des hallucinations de 
la vue, des engourdissements dans le bras du côté opposé à la 
lésion. » | 

Ces citations permettent de se faire une idée exacte de l’état de 
la question au moment où parut le remarquable travail d’où elles 


1. R. Lépine, De la localisation dans les maladies cérébrales. Th. d’agrégation. 
Paris, 1875. 
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sont extraites. Nous ajouterons qu'aujourd'hui encore les mêmes 
idées ont généralemeut cours. C’est ainsi que M. de Boyer, dans 
une étude clinique très complète sur les lésions corticales des 
hémisphères cérébraux, après avoir discuté les faits relatifs aux 
centres sensitifs et sensoriels, arrive à la conclusion suivante : « Les 
centres sensitifs et sensoriels de l’écorce du cerveau paraîtraient 
siéger dans la zone qui reste latente pour la motilité, mais on ne 
possède pas assez de faits pour pouvoir établir leur existence et à 
plus forte raison leur siège précis ‘. » 

On peut se demander si, en dehors des travaux qui avaient pour 
but la recherche des centres sensitifs corticaux, il n’existe pas des 
observations de lésions des circonvolutions s’accompagnant des 
troubles de la sensibilité? Or ces observations existent effective- 
ment. Nous citerons comme exemple, d’abord deux observations 
provenant du service de M. Lépine ?, l’une recueillie par M. Dreyfus 
dans laquelle il y avait un ramollissement des circonvolutions 
ascendantes, de la deuxième et de la troisième frontale; l’autre, où 
il s'agissait d’un ramollissement de la deuxième frontale et du 
lobule du pli courbe, publiée par M. Lépine, qui attribue les trou- 
bles de la sensibilité observée dans les deux cas à l’altération du 
centre ovale, assez profonde pour atteindre les fibres de la capsule 
interne se rendant au lobe occipital. A côté des observations pré- 
cédentes et dans les mêmes bulletins de la Société anatomique, on 
trouve une observation de M. Sabourin dans laquelle sont notés 
une diminution de la sensibilité du côté paralysé et un ramollisse- 
ment de la largeur d’une pièce de ? fr. à la partie antérieure du 
lobule du pli courbe, et sur la partie voisine de la pariétale ascen- 
dante. M. Rendu, dans une revue sur les localisations cérébrales 
corticales *, cite un cas de Burresi “ où il existait de l’épilepsie 
partielle èt une parésie avec anesthésie sous la dépendance d’une 
masse tuberculeuse agglomérée des deux côtés de la scissure de 
Rolando. | 

Nous pourrions probablement rassembler un certain nombre de 
faits de ce genre; toutefois nous n'avons pas recherché toutes les 
observations avec lésions des circonvolutions pour savoir s’il y avait 
en même temps des troubles de la sensibilité, le résultat négatif de 
l'examen ne pouvant avoir de la valeur qu’autant que l’observateur 


1. De Boyer, Études cliniques sur les lésions corticales des hémisphères cérébraux. 
(Paris, 1879, Progrès medical). 

2. Bulletin de la Société anatomique de Paris, 1876 et 1877. 

3. Revue des sciences médicales, 1879. 

4. La Sperimentale, mars 1877, 
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aurait eu particulièrement en vue la recherche de ces troubles. 
Nous trouverions d’autres cas analogues à ceux que nous venons de 
citer, que nous ne pourrions pas en tirer parti pour la démonstra- 
tion que nous voulons faire, car, dans lès observations semblables 
à celles de M. Sabourin, nous ne saurions pas si les lésions étaient 
assez profondes pour atteindre les fibres de la capsule interne, et, | 
dans celles qui pourraient être comparées aux observations de 
M. Lépine, il y aurait matière à discussion pour savoir si réelle- 
ment les fibres qur se rendent au lobe occipital sont atteintes, étant 
donnée jusqu'ici la tendance générale des auteurs à admettre une 
lésion de ces fibres toutes Les fois qu’il existe des troubles de la 
sensibilité . 

Du reste, à notre connaissance, aucun auteur ne s’est préoccupé 
de rechercher si ces troubles de la seusibilité pouvaient être ratta- 
chés aux lésions mêmes des couches corticales motrices. On a 
cherché des centres sensitifs dans la zone latente pour la motilité, 
mais non dans la zone motrice, regardée comme incapable d’avoir 
une influence sur les phénomènes de sensibilité. « Nous devons 
déclarer, dit M. Duret, que jusqu'à présent les pathologistes qui se 
sont occupés de la. question, n’ont pas constaté de troubles notables 
de la sensibilité, à la suite des lésions limitées à la zone corticale 
motrice. C’est du moins ce que nous affirmait dernièrement M. le 
professeur Charcot *. » 

Nous espérons prouver par nos observations que, chez l’homme, 
les lésions de ces mêmes parties donnent lieu non seulement à des 
troubles de la motilité, mais aussi à une diminution de la sensi- 
bilité, comme nous avons pu le constater chez les animaux dans 
des conditions analogues. 

Toutefois, chez l’homme, il est assez rare de rencontrer des faits 
absolument démonstratifs; car, pour entraîner la conviction, il 
faut que les symptômes indiqués soient observés autant que pos- 
sible dès le début des accidents, et qu'ils soient produits par une 
lésion limitée de la partie antérieure de l'écorce motrice sans autre 
altération. Il faut enfin qu’on puisse constater cette lésion de visu. 
Or les malades qui présentent des affections de ce genre n’en 


1. Au moment de corriger nos épreuves, nous recevons de M. Grasset le 
résumé de deux nouvelles observations et l'indication d’un chapitre consacré aux 
troubles sensitifs dans les lésions corticales, dans la 3e édition de son livre sur les 
localisations cérébrales, qui vient de paraître. M. Grasset relate quelques obser- 
vations de différents auteurs en concluant « que la lésion dans toutes ces obser- 
vations atteignait le lobe sphénoïdal dans son écorce ou dans les fibres blanches 
qui s’y rendent. » 

2. Progrès médical, 15 mars 1879. 
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meurent pas ordinairement, à moins qu'il survienne quelque com 
plication où qu’il y ait en même temps une autre maladie capablé 
d’entrainér là mort. 

Nous avons pu cependant examiner au point de vue qui nous 
occupe quelques malades présentant des lésions des circonvolutions 
cérébrales, plus ou moins localisées sur les différentes régions des 
hémisphères, et dont nous allons faire connaître les observations ‘. 


+ 


Oss, I. — Hémiplégie et hémianesthésie du côté droit avec aphasie. 
— Ramollissement de la circonvolution frontale ascendante gauche, 


Marie F..., cinquante-sept ans, lingère, entrée à l’'Hôtel-Dieu, le 8 mai 
1878, 4e salle des femmes, no 157. 

Dépuis plusieurs années, malaises du côté du cœur et ensuite œdème 
dés membres inférieurs. Le 7 mai, au soir, attaque d’apoplexie. 

Actuellement, la malade est dans un état d’hébétude et de demi-som- 
nolence ; toutefois elle entend les paroles qu’on lui adresse, et ses réponses 
ont les caractères de l’aphasie, Elles consistent en une sorte de zézaiement 
qui est toujours le même, quelles que soient les paroles qu’elle semble vou- 
loir prononcer. Déviation conjuguée des yeux à gauche. — Le côté droit 
de la face est flasque; la paupière est étalée sur le globe oculaire. L’œil se 
ferme incomplètement; la commissure labiale est abaissée, et la langue 
déviée à droite. — Le membre supérieur droit est le siège d’une paralysie 
flasque complète, et le membre inférieur du même côté possède encore 
quelques mouvements. — Sensibilité notablement diminuée dans tout le 
côté droit. 

Signes de pleurésie droite. Œdème des membres inférieurs. 

Bruits du cœur, sourds, — Pouls plein, irrégulier, 84. — Respiration, 
24, — T. R., 370,2. 

9 mai. — La malade est plus éveillée, elle s’impatiente de ne pas pou- 
voir parler; phénomène de Cheyne-Stokes. La déglutition s'effectue bien. 
Légers mouvements vers la racine du membre supérieur et mouvements 
plus étendus du membre inférieur, avéc contracture prédominante des. 
fléchisseurs. Œdème prononcé du membre supérieur droit, Pas d’és- 
Chare, pas d’incontinence urinaire, 


10. — La malade se lève seule pour aller à la chaise; mais le membre 
supérieur est toujours aussi paralysé. L’anesthésie est moins marquée. 

15. — Persistance de la paralysie, de l’anesthésie et de l'aphasie. 

14. — Elle parvient à dire quelques mots très nettement. 


18. — Accès de dyspnée; dans la nuit, quelques crachats hémoptoiïques, 
L’épanchement du côté droit du thorax a notablement augmenté. 


1. Pour la relation de nos observations et de nos expériences, nous avons dû 
nous borner à des résumés, afin de ne pas augmenter démesurément la longueur 
de ce travail. Du reste, nous faisons suivre les observations aussi bien que les 
expériences de détails très circonstanciés sur la manière dont nous avons pro- 
cédé à nos recherches et qui sont applicables à chaque cas particulier. 
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23. — Même état des phénomènes paralytiques. L’intellignece de la 
malade est toujours assez bien conservée, et elle prononce parfaitement 
quelques mots. La différence que présente la sensibilité des deux côtés 
est bien accusée; les piqûres de la pulpe des doigts à droite sont à peine 
senties, et, quand elle ferme les yeux, elle n'arrive pas à saisir directe- 
ment la main paralysée avec la main gauche. C’est au niveau des doigts: 
et de la main que l’anesthésie est le plus prononcée. 

24. — L'état cachectique fait des progrès. 

27. — Mort. 

Autopsie vingt-trois heures après la mort : 

Cavité crânienne. — Quelques adhérences de la dure-mère au crâne. 
Méninges opalines et œdémateuses, adhérentes à la frontale ascendante 
gauche, qui est le siège d’un ramollissement. 

Artères, veines et sinus : ni athérome ni oblitération apparente même 
des artères qui se rendent aux parties lésées, 

La frontale ascendante gauche présente une coloration jaune verdâtre 
avec pointillé rouge très prononcé, Le ramollissement laisse intactes les 
deux extrémités de cette circonvolution, dans l’étendue de ? centimètres 
à la partie supérieure et 1 centimètre à la partie inférieure ; mais il 
empiète sur le pied de la deuxième frontale dans l’étendue de 1 centi- 
mètre environ, sans toucher à la troisième, qui paraît absolument 
indemne. La pariétale ascendante, le lobule de l’insula et les autres 
parties des régions corticales ne présentent pas de lésion. 

Aucune altération appréciable de la troisième circonvolution sur la 
coupe pédiculo-frontale, On pratique une autre coupe sur le pied des 
frontales de manière à ne laisser que quelques millimètres de la troi- 
sième frontale, et d'empiéter sur la portion affectée de la deuxième fron- 
tale, À ce niveau, couche grisâtre superficielle de 5 à 6 millimètres 
d'épaisseur, parsemée d’un pointillé rouge plus marqué sur les bords, avec 
léger ramollissement de la substance blanche sous-jacente, qui offre une 
teinte légèrement grise sur une ‘surface triangulaire dont la base se 
trouve du côté de la périphérie, tandis que la pointe est dirigée en 
dedans. Non seulement la petite portion restante de la troisième circon- 
volution paraît saine à l’œil nu, mais l’examen microscopique fait à l'état 
frais par M. Pierret ne décèle aucune altération. Un petit fragment de 
substance médullaire recueilli près du pied de la couronne rayonnante, 
sur un point qui paraît un peu moins consistant que les parties voisines, 
permet d'apércevoir quelques eatpe granuleux et quelques granulations 
amyloïides. 

C’est sur la coupe frontale que les lésions sont le plus prononcées. Il 
existe sur plusieurs points du sang extravasé sous les méninges ; la 
couche corticale présente une coloration grise noirâtre de 5 millimètres 
à 1 centimètre d'épaisseur, limitant la circonvolution à la périphérie. 
La substance cérébrale offre à ce niveau un aspect un peu grenu tenant 
à la présence des hémorrhagies capillaires, qui sont très nombreuses, 
surtout sur la limite de la lésion, et forment un pointillé très accentué. La 
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substance blanche sous-jacente est altérée plus ou moins profondément 
et toujours sous la forme d’un triangle dont la base est tournée en 
dehors et la pointe en dedans. La substance blanche est surtout ramollie 
au voisinage de la substance grise, c’est-à-dire vers la base du triangle, 
tandis qu’elle l’est moins vers la pointe, où l’altération est cependant 
manifeste, en raison de la teinte légèrement grise qu’elle présente, Dans 
le point où la pointe du triangle s'enfonce le plus profondément, elle 
est encore distante du pied de la couronne rayonnante d’au moins { cen- 
timètre. L’examen des parties ramollies démontre la présence d’une 
grande quantité de corps granuleux parfaitement arrondis et de quel- 
ques leucocytes bien caractérisés. | 

Les coupes pariétales et pédiculo-pariétales ne présentent aucune alté- 
ration à l’œil nu. La capsule interne ainsi que le corps strié et la couche 
optique paraissent tout à fait sains. Il en est de même de la capsule ex- 
terne, des circonvolutions de l’insula et de toutes les autres parties de 
l'hémisphère gauche. 

L’hémisphère droit, le cervelet et l’isthme de l’encéphale paraissent 
sains. 

Cavité thoracique. — Athérome de l'aorte et des gros troncs artériels. 
Hypertrophie du cœur. Pas de lésions d’orifice. On trouve dans l’oreil- 
lette droite deux caillats anciens dont le centre est ramolli. Epanchement 
pleural assez abondant du côté droit, avec atélectasie du lobe inférieur 
du poumon. 

-Cavité abdominale. — Foie volumineux, congestionné avec épaississe- 
ment de la capsule de Glisson, Rate petite. Reins : volume normal; aspect 
graisseux de la substance corticale. 


Le côté paralysé présentait des troubles profonds de la sensibilité, 
dont la répartition était en rapport avec le degré de la paralysie, Au 
membre supérieur, complètement paralysé, correspondait une anes- 
thésie presque complète; tandis qu’à la face et au membre infé- 
rieur, qui étaient incomplètement paralysés, l’anesthésie était moins 
marquée. Or la lésion consistait dans un ramollissement cérébral 
ayant seulement pour siège la circonvolution frontale ascendante 
du côté opposé. La capsule interne était intacte à ce niveau, aussi 
bien que dans ses autres portions, et il n'existait aucune lésion 
dans les autres parties de l’encéphale, ainsi qu’on a pu le constater 
d’abord par un examen minutieux à l'œil nu et ensuite par des exa- 
mens microscopiques. ; 

_ Dans l'observation suivante, quoique là lésion soit plus étendue, 
elle est cependant limitée à des parties généralement considérées 
comme ne donnant pas lieu à des troubles de la sensibilité, puis- 
qu’il s’agit d’un ramollissement occupant toute la troisième circon- 
volution frontale ainsi que le lobule de l’insula, et 1 à 2 cen- 
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timètres du pied des circonvolutions ascendantes, avec intégrité des 
noyaux gris et de la capsule interne. 

Quant aux troubles de la sensibilité, on les a constatés du côté 
opposé à la lésion très manifestement jusqu’à la mort du malade. 
Toutefois l’anesthésie n’a pas tardé à diminuer après l'attaque, et 
elle à présenté des ‘oscillations remarquables, surtout dans les 
derniers temps. 

Enfin, les organes des sens ont aussi paru émoussés du même côté. 


Ogs. II. — fémiplégie et hémianesthésie du côté droit. — Ramollis- 
sement de la troisième circonvolution frontale gauche, du lobule de 
l’insula et du pied des circonvolutions frontale et pariétale ascen- 
dantes. 


Antoine H..., soixante-sept ans; homme de peine, entré à l’Hôtel-Dieu 
le 20 mars 1878, salle Sainte-Jeanne, no 8. 

Le malade présente à son entrée un aspect cachectique mal défini. 

27 mars, matin. — On le trouve au moment de la visite dans un état de 
somnolence et d’obnubilation intellectuelle, survenu subitement environ. 
deux heures auparavant. On constate aussi une hémiplégie droite com- 
plète sans contracture, avec déviation conjuguée des yeux à gauche. 
Aphasie. Respiration suivant le type de Cheyne-Stokes. 

La sensibilité est diminuée sur tout le côté droit pour la peau et les 
muqueuses. Les organes des sens du même côté paraissent également 
altérés. L’anesthésie, quoique très prononcée sur le tronc, prédomine aux 
membres, où elle n’est cependant pas complète, car une piqûre profonde 
même au membre supérieur fait faire la grimace au malade. 

27 mars, soir. — La même piqüre n’est plus perçue ; mais elle provoque 
des mouvements réflexes. 

29. — Le malade est plus éveillé ; les fortes piqûres de la main droite 
l'impatientent et provoquent des mouvements intentionnels de la main 
gauche. Même état de paralysie. Œdème des deux membres inférieurs, 
plus marqué à droite. 

29 soir. — La piqüre profonde des membres parait mieux sentie. 

. 30. — Obnubilation persistante de la sensibilité. Quelques mouvements 
à la racine du membre supérieur. 

Aer avril. — La diminution de la sensibilité est toujours manifeste sur le 
tronc et sur les membres; toutefois elle est moins prononcée sur ceux-ci 
que précédemment, Si l’on pique la main droite, le malade la retire un 
peu et porte la main gauche vers le point piqué. 

4. — Mouvements très restreints au membre supérieur et paralysie tou- 
jours complète du membre inférieur très œdématié. Sensibilité en progrès, 

6. — Le malade est somnolent ; cependant les piqüres du côté droit 
provoquent encore des plaintes. 

9. — Le malade commence à prononcer quelques mots distincts au mi- 
lieu de sons inarticulés. 

11, — Depuis quelque temps, la sensibilité offre des alternatives passa- 


138 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


gères d'amélioration et d’aggravation ; aujourd’hui, la piqüre profonde est 
à peine sentie. 

7 mai. — Le malade devient de plus’'en plus cachectique; il est retombé 
dans sa somnolence ; persistance de la paralysie, de l’œdème; eschare fes- 
sière ; sensibilité améliorée. 

18. — Mort. 

Aulopsie trente heures après la mort. 

On trouve dans l’hémisphère gauche un ramollissement occupant toute 
là troisième circonvolution frontale, tout le lobule de linsula, le pied 
des deux circonvolutions ascendantes sur l'étendue de 1 à ? centimè- 
tres et la substance blanche sous-jacente. La capsule interne est intacte, 
ainsi que les noyaux gris. Toutefois le noyau lenticulaire a été en quelque 
sorte isolé de la capsule externe par la destruction de celle-ci dans sa 
moitié antérieure. — La moitié gauche de la protubérance et du bulbe est 
diminuée de volume. A la coupe, la pyramide de ce côté est atrophiée et 
jaunâtre. L’olive correspondante est plus saillante que du côté opposé. 
Les autres parties de l’encéphale ne présentaient aucune altération. 

Aorte athéromateuse ; hypertrophie du cœur; épanchement purulent 
dans la plèvre droite. Carcinome alvéolaire du rein gauche. 


Dans l'observation suivante, nous trouvons notés des troubles de 
la motilité et de la sensibilité bien manifestes, ainsi que de 
l’aphasie, sous la dépendance d’un seul petit foyer hémorrhagique 
situé dans le lobule du pli courbe. Une lésion aussi limitée n’a 
certainement occasionné des troubles si accentués que parce qu’elle 
a donné lieu à des phénomènes convulsifs, comme nous Pétablirons 
plus loin. 

Malgré l'examen le plus minutieux, on n’a pas constaté d’autre 
lésion capable de produire les symptômes observés. On ne saurait 
en effet les rapporter aux deux ou trois petits grains de psam- 
mone trouvés sur les méninges au niveau des deux lobes frontaux 
sans altération de la substance cérébrale. Des lésions de cette 
nature se rencontrent du reste fréquemment sans qu'il en résulte 
aucun trouble fonctionnel. 


Oss. III, — Hémiplégie et hémianesthésie incomplètes du côté droit, 
accompagnées de phénomènes convulsifs d'abord localisés à ce même 
côté, puis généralisés. — Aphasie. — Pelit foyer hémorrhagique du 
lobule du pli courbe. 

Jean P.., cinquante-huit ans, chauffeur, entré à l'Hôtel-Dieu le 18 avril 
1879, salle Sainte-Jeanne, n° 18. : 

On ne relève dans les nNtééédonts du malade que quelques excès alcoo- 
liques motivés par sa profession. Bonne santé habituelle; cependant il se 
plaignait depuis longtemps déjà de vertiges passagers, sans crises, sans. 
attaques antérieures. | 
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I] ÿ à deux mois, attaque d’apoplexie survenue au moment où il était 
à son travail et suivie d’hémiplégie droite avec aphasie, symplômes qui 
se dissipèrent au point que le malade put reprendre bientôt ses occupations. 

Il ÿ à deux jours, des phénomènes convulsifs survinrent dans la 
moitié droite du corps et furent suivis d’une somnolence profonde qui 
dura un jour, d’un retour de la paralysie du côté droit et enfin d'aphasie. 

Actuellement, paralysie incomplète de la face et des membres du côté 
droit et aphasie. Le malade reste couché, le tronc légèrement incliné du 
côté droit, sans déviation de la tête et des yeux. 

La paralysie de la face est peu marquée; on ne trouve qu'un efface- 
ment du sillon naso-labial et un léger abaissement de la commissure droite 
des lèvres, par laquelle s'écoule la salive. Pas de déviatidn de la langue. 
Pupille droite plus dilatée que la gauche. 

Au membre supérieur droit, la paralysie est accentuée au point que le 
malade ne peut pas faire dévier l’aiguille du dynamomètre, mais il jouit 
cependant d’une certaine somme de mouvements volontaires. Il existe 
une contracture très marquée donnant au membre un aspect rigide avec 
prédominance du côté de la flexion, de telle sorte que:le coude est 
habituellement demi-fléchi et que les doigts présentent aussi un cer- 
tain degré de flexion. | 

Le membre inférieur droit est également très faible et le siège de 
contratures qui maintiennent ordinairement le genou un peu fléchi et 
incliné en dehors, de manière que le membre repose sur sa face externe, 
La marche est possible avec un aide, mais elle est lente. 

Diminution de la sensibilité sur tout le côté droit. Elle est très marquée 
sur les différentes régions de la face et sur la conjonctive de ce côté. Au 
membre supérieur, la sensibilité est diminuée d’une façon notable au 
tact et à la douleur, Les mêmes phénomènes se remarquent au membre 
inférieur. Les réflexes plantaires sont presque abolis de ce côté. 

Lorsqu'on interroge le malade, il répond ordinairement : C’est que, 
c’est que, répétant ainsi les mêmes mots à toutes les questions qu’on lui 
pose. Cependant il prononce d’autres mots variables, sans suite, lorsqu'on 
lui demande de désigner des objets, ce qui lui est impossible. Il n’a 
même pas l’air de comprendre ce qu’on lui dit, et son intelligence est 
manifestement obnubilée, Cest ainsi qu'il ne peut donner aucun rensei- 
gnent sur les accidents qui lui sont arrivés antérieurement. Il exécute les 
mouvements qu’on lui commande pour tirer la langue, lever le bras, etc. ; 
et, quand on l’interroge au point de vue de la sensibilité, il répond par 
un signe de tête ou en montrant le membre qui est plus ou moins sen- 
sible. Sous l'influence des piqüres, il exprime aussi plus ou moins vive 
ment sa douleur. 

Pas d’albumine dans les urines. Rien aux poumons ni au cœur, 

21 avril, —: Depuis ce matin, tout le côté droit du corps est le siège de 
petits mouvements brusques saccadés, rhythmiques, avec prédominance 
à la face et au membre supérieur, Ces mouvements, rapportés d'abord 
à une hémichorée post-hémiplégique, sont bientôt reconnus pour des 
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mouvements convulsifs, en raison des secousses qu’ils déterminent et des 
phénomènes dont ils ne tardent pas à s’accompagner. 

23 avril. — Les mouvements sont beaucoup plus intenses; les secousses 
sont brusques et ébranlent tout le membre. En notre présence, le malade 
est pris tout à coup d’une raideur tétanique des deux membres du côté 
droit, qui ne dure que quelques secondes et qui est suivie des secousses 
précédemment indiquées. Le malade, au dire des voisins, aurait pris 
depuis ce matin des raideurs semblables à trois reprises différentes. 

24 avril. — Persistance des mouvements convulsifs. Le malade a eu 
hier soir et ce matin deux grandes crises d’épilepsie, — Mort. 

Autopsie le 25 avril : 

Cavité crâänienne. — Rien dans les sinus, ni sur la dure-mère. Quelques 
nodules athéromateux disséminés sur les artères de la base. Méninges 
opalescentes dans leur partie antérieure et supérieure. Elles présentent 
deux ou trois petites tumeurs dures, lobulées, de la grosseur d’un grain 
de millet, complètement indépendantes de la substance nerveuse. L’une 
d'elles correspond à la troisième circonvolution frontale gauche, et les 
deux autres se trouvent au niveau de la première circonvolution frontale 
du côté droit (psammomes). 

L’hémisphère gauche offre au niveau du pli courbe, dans sa moitié 
antéro-inférieure, un foyer hémorrhagique du volume d’une noisette, con- 
tenant quelques caillots noirs et mous. Ce foyer présente à sa périphérie 
une imbibition qui donne à la substance cérébrale une teinte jaunâtre. Il 
occupe les couches corticales, empiétant seulement sur la partie la plus: 
superficielle de la substance médullaire. 

Le petit foyer hémorrhagique est exactement situé à ? centimètres en 
arrière de la coupe pédiculo-pariétale, et il se prolonge en arrière dans la 
première circonvolution temporale, sur l’étendue de 1 centimètre. 

Rien à noter sur les circonvolutions frontale et pariétale ascendantes, 
non plus que sur le lobe paracentral, ni sur la troisième circonvolution 
frontale. Aucune autre lésion sur les régions centrales, ni sur l’autre 
hémisphère, pas plus que sur les autres parties de l’encéphale. 

L'examen microscopique à l’état frais des parties qui environnent le 
foyer permet de constater les caractères du ramollissement secondaire. 
Aucune altération de la capsule interne ni des noyaux opto-striés. 

Cavité thoracique. — Symphyse complète du péricarde ; hypertrophie 
du cœur avec surcharge graisseuse. Pas de lésions d’orifice; pas de cail- 
lots; aorte légèrement athéromateuse. 

Adhérences pleurales ; poumons congestionnés œdémateux. 

Cavité abdominale. — Reins petits; capsule adhérente par places; 
deux ou trois kystes à la surface ; atrophie de la substance corticale sur 
quelques points. 

Foie volumineux; un calcul dans la vésicule biliaire. 


Nous avons trouvé dans nos cartons une ancienne observation 


que nous placons à côté de la précédente, bien qu’il s'agisse de 


n 
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tumeurs, parce que les troubles de la motilité et de la sensibilité 
se sont montrés après des crises épileptiformes.. L’anesthésie du 
petit doigt seulement a été constatée, parce qu’elle était très mani- 
feste, et, si nous ne trouvons rien de noté pour les autres parties du 
côté paralysé, c'est qu’à cette époque notre attention n'étant pas 
dirigée sur ces questions, nous avons négligé de faire un examen 
complet. Le fait est néanmoins probant pour la démonstration que 
nous voulons faire. Il est analogue à un de ceux que nous avons 
cités; et il est probable que les cas de ce genre ne doivent pas être 
très rares. 


Ogs. IV.— Hémipiégie gauche incomplète et anesthésie du petit doigt 
du même côté à la suite de crises épileptiformes. — Tubercules céré- 
braux au niveau du sillon de Rolando et des circonvolutions fron- 
tale et pariétale ascendantes du côté droit. 


Louis Ch.., trente-six ans, employé de commerce, entré à l'Hôtel-Dieu le 
17 mars 1873, salle Saint-Charles, n° 90, 

Signes de tuberculose pulmonaire depuis deux ans. Il y a un an, crise 
épileptiforme, et depuis cette époque retour de crises semblables, sous 
l'influence d’une émotion même légère, d’une sensation lumineuse in- 
tense, etc. Tantôt ce sont de petites crises, consistant en contractures to- 
niques, puis cloniques des doigts, tantôt de grandes crises avec aura 
faciale et perte de connaissance. Il y a six mois, à la suite d’une crise, : 
hémiplégie gauche, 

Actuellement, le malade a encore fréquemment de petites crises sans 
perte de connaissance ou des grandes crises d’épilepsie. Le membre supé- 
rieur gauche est paralysé au point de serrer à peine la main; mais la 
marche est possible. Diminution très marquée de la sensibilité au niveau 
du petit doigt de la main gauche. Pupille gauche dilatée. 

28 mars. — Convulsions limitées au côté gauche de la face, sans perte 
de connaissance. 

93 avril. — Contraction des doigts de la main gauche à l’état de repos. 
Purpura sur les membres inférieurs. 


30 avril. — Extension du purpura; eschare au sacrum. 
4er mai. — Mort. 
Autopsie. — Méninges libres, sauf au niveau des circonvolutions as- 


cendantes de l’hémisphère droit, où l’on trouve 5 ou 6 masses caséeuses 
dans le sillon de Rolando empiétant sur les deux circonvolutions margi- 
nales. Ces tumeurs adhèrent d’une part aux méninges et d'autre part 
s’enfoncent dans la substance médullaire, où elles sont entourées d’une 
zone plus vascularisée, A la coupe, elles sont jaunes, verdâtres, et leur 
centre est ramolli. 

Aucune lésion dans les autres parties de l’encéphale. 

Tubercules dans les poumons et dans plusieurs autres organes. 
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L'observation suivante présente des lésions multiples, dont on 
peut suivre l’évolution par l'examen des symptômes. Cela permet 
encore de la classer parmi les ças dans lesquels les troubles de la 
sensibilité sont produits par des lésions des circonvolutions céré- 


brales. 


Ons. V. — Attaques 'apoplectiformes multiples, hémiplégie gauche 
incomplète, diminution de la sensibilité sur le membre supérieur 
gauche et sur les deux membres inférieurs. Crises épileptiformes, 
délire. Petits foyers hémorrhagiques dans les circonvolutions fronto- 
partétales de l'hémisphère droit. Légère allération du pied des cir- 
convolutions ascendantes des deux côtés. Pachyméningite avec hé- 
matome au niveau de l'hémisphère gauche. 


Jean P...,soixante-dix-huit ans, cultivateur, entré à l’'Hôtel-Dieu le 
10 mars 1878, salle Sainte-Jeanne, n° 13, 

Il y à un an, le matin au réveil, affaiblissement du bras qui a persisté 
avec un certain degré de raideur du membre, 

Il y a quinze jours, chute sans perte de connaissance, et depuis lors 
impossibilité de marcher sans être soutenu par des aides. 

Actuellement, la marche est toujours impossible par suite de l’affaiblis- 
sement des deux membres inférieurs. Persistance de la parésie du membre 
supérieur gauche. La sensibilité de ce membre est également diminuée; 
le malade ne perçoit pas le léger contact d’une tête d’épingle sur les di- 
vers segments des membres, mais plutôt à l'extrémité des doigts. .Il dit 
aussi qu’il se sent mieux de la main droite. Légère contracture du biceps, 
Les mouvements sont entravés dans le coude droit par suite d’une an- 
cienne luxation. 

Le membre inférieur est affaibli, avec un peu de raideur dans les mou- 
vements. La jambe droite est un peu œdématiée, et les mouvements du 
genou sont très restreints, par suite d’une arthrite ancienne qui occasionne 
encore des douleurs au malade surtout dans les mouvements. Réflexes 
plantaires peu accusés des deux côtés. Aucun trouble appréciable de la 
motilité et de la sensibilité du côté de la face. Pas de déviation de la 
langue. Intelligence assez bien conservée, 

14 mars. — Depuis quelques jours hydarthrose du genou droit. La 
marche est gêénée surtout par cette lésion. 

15 mars. — L'examen de la sensibilité ne permet pas de constater de 
différence entre les deux côtés au contact de l’épingle ainsi que par les 
piqüres, et cependant le malade dit bien que lorsqu'il touche les objets, 
il les sent moins bien de la main gauche que de la main droite. 

9 avril. — Même parésie du membre supérieur gauche, et sensibilité 
toujours émoussée. Le genou droit est encore tuméfié, mais à un moindre 
degré que précédemment ; le malade peut marcher en boïitant, et on voit 
alors l’affaiblissement prédominer du côté gauche, un peu de subde- 
lirium la nuit. 

24 mai, — Ce matin, crise épileptiforme, suivie d’une période de délire 
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et d’agitation qui a nécessité sa contention par des liens. Contracture 
énergique du membre supérieur gauche dans la flexion, et très légère 
contracture du membre inférièur, Deux nouvelles crises un moment 
avant la visite. Persistance des phénomènes indiqués précédemment. 

25 mai. — Diminution du délire et de l’agitation. 

9 août. — Après avoir présenté un peu d’amélioration, sans cependant 
cesser d’être facilement excitable et de manifester constamment une 
grande animosité envers les personnes qui entourent, il offre depuis quel- 
ques jours un affaiblissement intellectuel considérable, avec une agitation 
continuelle; parole embarrassée, incohérence dans les idées ; puis aujour- 
d’hui nouvelle crise Spieptifonme., 

29 août. — Le malade n’a pas pris de nouvelle crise; mais l’état décrit 
précédemment a persisté. En même temps, il s’est affaibli graduellement. 
Depuis quelques jours, respiration embarrassée, râles humides à la base 
des poumons, râles trachéaux et mort. 

31 août. Autopsie. — Pachyméningite avec hématome de la dure-mère 
recouvrant l'hémisphère gauche jusqu'à sa base, s’enlevant facilement, 
renfermant du sang liquide et des caillots sanguins, récents et anciens, 
qui donnent aux néomembranes, une épaisseur variable, plus prononcée 
surtout au niveau du pied des circonvolutions ascendantes, Sur ce point, 
la substance cérébrale paraît un peu aplatie, et la couche corticale a une 
teinte jaunâtre due à l’imbibition produite par la matière ocreuse contenue 
dans la néomembrane. Les méninges sont adhérentes à la substance céré- 
brale sur la région frontale des deux hémisphères, et, après les avoir enle-. 
vées, on constate de petites érosions avec ramollissement de la couche la 
plus superficielle. 

Quelques points athéromateux sur les grosses artères de la base du 
crâne, mais sans obstruction. 

L’'hémisphère droit offre de petits foyers d’hémorrhagie placés super- 
ficiellement dans les circonvolutions. L'un, récent, de couleur noirâtre et 
de la grosseur d’une noisette, est situé sur la frontale ascendante, à la réu- 
nion du tiers inférieur avec les deux tiers supérieurs. Un deuxième foyer 
de même volume, mais de couleur ocreuse, avec des brides celluleuses, et 
par conséquent ancien, se trouve placé également sur la frontale ascen- 
dante à la réunion du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs. A 
ce niveau la surface extérieure de la circonvolution- offre une dépression 
avec une teinte olivâtre, tandis qu’au niveau du foyer précédemment 
décrit il existe une tache noirûtre, bistrée. Enfin on trouve un troi- 
sième foyerimmédiatement en avant de la scissure perpendiculaire externe 
et empiétant sur la première circonvolution de passage. Il paraît aussi 
très ancien, car sa partie antérieure n’est constituée que par une cica- 
trice et sa partie postérieure seulement par une petite cavité. Ses dimen- 
sions sont à peu près les mêmes que celles des autres foyers. 

Quelques anévrysmes miliaires disséminés sur les circonvolutions. 

Aorte athéromateuse. Hypertrophie du cœur. Un peu de pneumonie hy- 
postatique du côté gauche. Rien de particulier sur.les autres organes. 
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Il ressort de l'examen de ce fait que les premières attaques se 
rapportent très probablement à la production des petits foyers 
hémorrhagiques situés dans les circonvolutions fronto-pariétales 
de l'hémisphère droit en raison du peu d'intensité de ces attaques, 
de leur répétition et de la production des troubles de la motilité et 
de la sensibilité du côté gauche, notamment au membre supérieur. 
Le malade à pu ainsi être examiné pendant plus de deux mois 
avant la première crise épileptiforme qui a marqué le début de 
nouveaux symptômes auxquels on peut rationnellement rapporter 
la pachyméningite avec hématome. Dans cette seconde période qui 
a duré plus de trois mois, le délire on tout au moins l'agitation a 
rendu impossible la recherche des troubles de la sensibilité. 

Cependant il pourrait se faire qu’une pachyméningite déterminât 
de l’anesthésie, comme cela est indiqué par M. Rendu ‘ qui, à ce 
point de vue, place cette lésion à côté de la méningite et de l’hé- 
morrhagie méningée. Dans ces cas les troubles de la sensibilité 
sont encore vraisemblablement produits par les altérations des cou- 
ches corticales des hémisphères, mais nous nous bornons à les 
signaler tout en faisant remarquer que notre observation ne rentre 
pas dans cette catégorie, les lésions des circonvolutions rendant 
mieux compte des symptômes observés. 

Les deux observations suivantes ont trait à des lésions des lobes 
occipitaux. | 


Os. VI. — Démence sénile, attaque d’apoplexie, hémiphégie droite 
incomplète avec hémianesthésie légère. Ramollissement des deux 
lobes occipitaux et d’un point très limité de la partie supérieure de 
la pariétale ascendante gauche. 


Marianne Ch., quatre-vingt-quatre ans, ex-domestique, entrée à l’'Hôtel- 
Dieu le 7 juin 1878, 4e salle des femmes, n° 130. 

Démence sénile depuis plusieurs années. Attaque d’apoplexie il y a 
deux jours, état comateux, hémiplégie droite incomplète avec contracture 
des quatre membres. 

8 juin. — Aujourd’hui, la malade est plus éveillée; elle pousse de petits 
gémissements et parle toute seule. Paralysie incomplète de la face du 
côté droit avec légère déviation conjuguée des yeux à gauche. Paralysie 
complète du membre supérieur droit, très légère du membre inférieur. 

Sensibilité diminuée sur la moitié droite de la face, au membre supé- 
rieur droit, émoussée sur les deux membres inférieurs, égale sur les 
deux moitiés du tronc. 

Œdème des membres surtout du côté droit, Incontinence des urines 


1. Rendu, Des anesthésies spontanées. Th. d’agrégation. Paris, 1875. 
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et des matières fécales, gâteuses; alimentation difficile, affaiblissement 
progressif, eschares; troubles des voies respiratoires. 
13 juillet. — Mort. 


Autopsie le 14 juillet 1878 : 

Adhérence de la dure-mère à la voûte crânienne, méninges épaisses 
opalescentes. Encéphale notablement atrophié. Rien de particulier dans 
les sinus. Pas d’athérome ni d’oblitération des artères. 

Hémisphère gauche : ramollissement du lobe occipital sur une étendue 
postéro - antérieure de 3 centimètres, se présentant sous forme de 
plaque jaune à la superficie et de ramollissement blanc au centre, — 
Petite lacune du volume d’une lentille à la partie postérieure du noyau 
lenticulaire. — Plaque jaune de ramollissement à la partie supérieure et 
postérieure de la circonvolution pariétale ascendante du côté gauche. 


Elle a les dimensions d’une pièce de 50 centimes et n’intéresse guère que 
la substance grise. 


Hémisphère droit : ramollissement du lobe accipital dans sa totalité; 
la lésion atteint même légèrement la deuxième circonvolution de passage 
sur le point qui confine au pli courbe. Plaque jaune à la superfic'e et 
bouillie laiteuse au niveau de la substance blanche. — A la partie posté- 
rieure du noyau lenticulaire, petite lacune, absolument semblable à celle 
du côté opposé. 

Aucune autre lésion sur les hémisphères ainsi que dans les autres 
parties de l’encéphale. 

Cœur mou, flasque, de volume normal. Athérome de l'aorte et des 
artères coronaires. Pneumonie hypostatique de la base droite. 


Bien qne cette malade fût atteinte de démence sénile, les troubles 
de la motilité et de la sensibilité ont été parfaitement constatés. On 
doit les considérer comme étant très probablement sous la dépen- 
dance de la plaque de ramollissement située sur la pariétale ascen- 
dante gauche. En effet, si une lésion des lobes occipitaux eut dû 
produire ces troubles, ils se seraient manifestés du côté gauche, 
puisque le ramollissement du lobe occipital droit était beaucoup plus 
étendu que celui du côté gauche. En supposant même que l’action 
de ces lobes ne fût pas croisée, on aurait dû avoir une perte absolue 
de la sensibilité s’il y avait eu un centre sensitif dans le lobe 
occipital droit, dont la destruction était complète. Or il ne s'agissait 
que d’une diminution légère de la sensibilité en rapport avec les 
troubles de la motilité qui devaient incontestablement être sous la 
dépendance de la lésion de la pariétale ascendante gauche. 


Oss. VII. — Hémiparésie des membres gauches. Sensibilité diminuée 
sur la moitié gauche du thorax et au niveau des deux membres du 
même côté sur quelques points. Intégrité des organes des sens et 
de l'intelligence avant les accidents terminaux. Pachyméningite 

TOME 1V. — 1880, 10 
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hémorrhagique récente. Ramollissement de la face inférieure 

du lobe occipital et de la circonvolution unciforme du côté 

droit. Quelques points de ramollissement dans la couche optique 
droite. 

Claudine P.., quatre-vingt-huit ans, cultivatrice, entrée à l’'Hôtel-Dieu 
le 31 août 1878, 4° salle des femmes, n° 140. 

Il y a deux mois, vertige et chute du côté gauche sans perte de con- 
naissance et depuis lors impossibilité de se servir du membre supérieur 
gauche. 

Actuellement, les mouvements de ce membre sont très restreints. Au 
dynamomètre 0, tandis qu’à droite l'aiguille marque 30. Pendant la 
marche, le pied gauche traîne sur le sol. Légère contracture des deux : 
membres, augmentée par les mouvements. 

Du côté de la face. aucun trouble de la motilité et de la sensibilité. Pas 
de déviation de la langue. Intégrité des sens et de l'intelligence. Sensi- 
bilité pervertie dans le membre supérieur gauche, qui est le siège d’une 
sensation de chaleur, de brülure. Hyperesthésie sur certains points et 
diminution de la sensibilité sur d’autres points. Sensibilité diminuée sur 
la moitié gauche du thorax et sur quelques points du membre inférieur 
du même côté. Réflexes plantaires diminués. Somme toute, les troubles 
de la sensibilité sont très légers. Œdème du dos de la main gauche. Par- 
fois incontinence d'urine, 

12 septembre. — Diminution de la parésie. 

30. — Depuis hier, agitation, délire bruyant sans fièvre, sans attaque, 
sans paralysie nouvelle, La paralysie des membres gauches est peut-être 
un peu plus accentuée que précédemment; mais la résolution n’est pas 
complète, et la malade peut faire encore quelques mouvements. Les jours 
suivants persistance de ces symptômes, affaiblissement progressif, signes 
d’épanchement pleural, embarras des voies respiratoires. 

6 octobre. — Mort. 

Autopsie le 7 octobre 1878 : 

Adhérence de la dure-mère à la voûte cränienne. Du côté droit, pa- 
chyméningite avec néomembranes très minces et caillots récents. Athé- 
rome des artères de la base du cerveau. Méninges opalescentes et œdé- 
mateuses à la convexité, 

Ramollissement de la face inférieure du lobe occipital droit sous 
forme d’une plaque jaune, déprimée, molle, occupant toute cette face, à 
l'exception des bords restés sains qui forment comme un léger bourlet 
entourant la plaque sauf du côté de la prolongation des circonvolutions 
temporo-occipitales. Le ramollissement s’étend en effet dans ce sens le 
long de la scissure qui sépare la première circonvolution temporo-occi- 
pitale de la circonvolution unciforme et sur les faces correspondantes de 
ces deux circonvolutions jusqu’au niveau du pédoncule cérébral, où la 
circonvolution unciforme est atteinte par le ramollissement dans toute 
sa largeur et sur une étendue de 2? centimètres environ. En ce point, 
la lésion est très superficielle, tandis qu’en arrière elle est plus profonde. 
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La couche optique droite est aussi le siège d’un ramollissement que 
lon constate sur les coupes pariétales et pédiculo-pariétales, Elle pa- 
rait comme drainée par les lésions. Toutefois la capsule interne est in- 
tacte. Il n’existe pas d’autres lésions dans cet hémisphère ni dans les 
autres parties de l’encéphale. 

Athérome de l'aorte, plaques ulcérées, foyers ramollis et récemment 
ouverts. Hypertrophie du cœur. 

Emphysème pulmonaire. — Epanéhement pleural double. 


Dans cette dernière observation nous devons encore faire la part 
des symptômes produits par le ramollissement de la substance 
cérébrale et de ceux qui doivent être rapportés à la pachyméningite 
hémorrhagique. Cette affection était récente, et c’est elle qui évi- 
demment a donné lieu aux accidents constatés pendant les derniers 
jours de la vie. Mais, avant le début de ces accidents, nous avons pu 
examiner la malade pendant un mois, alors. qu’elle nous renseignait 
très bien sur les demandes que mous lui adressions. 

‘Ce qui fait le principal intérêt de cette observalion, c'est que non 
seulement le lobe occipital ‘était atteint d’un ramollissement, mais 
encore que cette lésion s’étendait sur la circonvolution unciforme, 
considérée par Ferrier comme le siège probable de la sensibilité 
générale, d’après ses expériences sur les singes. Or les troubles de 
la sensibilité constatés du côté opposé étaient excessivement légers, 
tandis qu'ils auraient dû être très prononcés, ou tout au moins plus 
prononcés qu'avec des lésions situées sur d’autres régions de 
l’écorce cérébrale, si la circonvolution unciforme avait été le siège 
d’un centre de la sensibilité générale. En outre nous pensons qu’on 
peut avec plus de raison attribuer les troubles de la motilité et de 
la sensibilité au ramollissement.constaté sur les coupes de la couche 
optique. On nous objectera peut-être que quelques auteurs n’admet- 
tent pas que les lésions des noyaux gris puissent donner lieu à des 
troubles de la motilité et de la sensibilité. Nous dirons seulement que 
nos observations nous font croire le contraire, sans vouloir entrer 
dans une discussion qui nous entraînerait trop loin de notre sujet. 

D’autres fois nous avons rencontré des lésions des lobes occipitaux 
avec des troubles prononcés de la motilité et de la sensibilité ; mais. 
ces phénomènes étaient sous la dépendance d’altérations concomi- 
tantes d’autres régions considérées par tous les auteurs comme 
capables de les produire. Ces observations ne pourraient donc pas 
servir à élucider la question que nous traitons. 

Enfin nous avons observé deux cas de lésions des lobes occipitaux 
chez des malades qui, au moment de l'examen, se trouvaient dans 
un tel état d’affaiblissement général et d’obnubilation intellectuelle 
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que les recherches concernant les troubles de la sensibilité étaient 
restées très-incertaines. Tout ce que nous pouvons dire, c’est qu'il 
n'existait pas une diminution marquée de la sensibilité. Chez l’un 
de ces malades, il y avait en même temps un ramollissement gélati- 
niforme superficiel des régions temporo-sphénoïdales et orbitaires. 
Nous possédons aussi des observations de lésions profondes des lobes 
sphénoïdaux, mais avec d’autres lésions concomitantes. 

Il est certain que pour être absolument fixé sur le rôle que peuvent 
jouer les lobes occipitaux et sphénoïdaux au point de vue des troubles 
de la sensibilité, il faudrait observer des malades présentant ces lé- 
sions isolées sur un seul hémisphère et dès le début de l'affection. 
Toutefois les faits que nous avons relatés nous permettent de con- 

.clure que les lésions des. lobes occipitaux ne produisent pas mani- 
festement une diminution de la sensibilité, soit du côté opposé à la 
lésion, soit du même côté, et que par conséquent ils ne sauraient être 
considérés comme le siège d’un centre sensitif. Une de nos obser- 
vations nous paraît prouver que ce centre n'existe pas non plus dans 
la circonvolution unciforme. Il résulte même de toutes nos observa- 
tions que ce centre ne se trouve nulle part dans les couches corti- 
cales. Par contre, nous voyons que les lésions portant sur les circon 
volutions frontales et pariétales qui produisent ordinairenent des 
paralysies du côté opposé peuvent donner lieu en même temps à 
une diminution plus ou moins marquée de la sensibilité. Nous pas- 
serons ultérieurement en revue les circonstances qui peuvent influer 
sur la production de ces troubles et sur leur intensité. Pour le mo- 
ment, nous voulons seulement retenir ce fait : c’est que la zone dite 
motrice des circonvolutions préside aussi à la sensibilité et que ce 
sont les parties dont les lésions entravent le plus le mouvement qui 
produisent dans les mêmes circonstances la diminution de la sensi- 
bilité la plus prononcée. 

Un certain nombre de nos observations, quoique non suivies d’au- 
topsie, nous semblent venir à l’appui del’opinion que noussoutenons. 

Nous rappellerons d’abord que, toutes les fois que nous avons pu 
examiner les malades peu de temps après le début d’un attaque de 
paralysie de cause cérébrale, nous avons toujours constaté une di- 
minution de la sensibilité du côté paralysé, soit que nous ayons eu 
affaire à des hémorrhagies, comme dans les faits observés par Rosen- 
thal !, soit qu’il se fût agi de ramollissement. 

Nous ne pouvons pas affirmer que le début de toutes les hémiplé- 
gies soit marqué par une diminution de la sensibilité, mais on peut 


1. Rosenthal, Traité clinique des maladies du système nerveux, traduction fran- 
çaise, 1878, à. 
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encore moins soutenir la proposition généralement adoptée que l’hé- 
mianesthésie accompagnant l’hémiplégie est l’exception. C’est la pro- 
position inverse qui est vraie : la paralysie sans troubles de la sensi- 
bilité est exceptionnelle. D'une manière plus rigoureuse, nous 
pouvons dire que, toutes les fois que nous avons observé au début 
des malades atteints d’une hémiplégie survenue brusquement, nous 
avons constaté une diminution de la sensibilité au moins sur les 
parties les plus paralysées et même dans les cas où la paralysie était 
peu marquée.et passagère. Il n’est guère admissible que dans tous 
ces cas la capsule interne ait été lesée. C’est ainsi que, chez les apha- 
siques avec hémiplegie plus ou moins prononcée, nous avons cons= 
tamment rencontré immédiatement après l’attaque une diminution 
de la sensibilité. Or, si l’on observe quelquefois dans ces circonstances 
une lésion concomitante de la capsule interne, on ne peut pas dire 
que ce soit la règle. Nous ne publions pas les observations auxquelles 
le contrôle de lautopsie fait défaut; mais il est évident que quelques- 
unes au moins peuvent être assimilées à notre observation I. 

Nous avons vu que cette malade avait une telle anesthésie qu’en 
fermant les yeux elle n’arrivait pas avec la main saine à saisir di- 
rectement la main paralysée et que les piqüres de la pulpe des doigts 
étaient à peine senties. Mais il n’en est pas toujours ainsi surtout au 
bout d’un certain temps après l'attaque, et le plus souvent les troubles 
de la sensibilité sont moins prononcés, parfois même si peu’ mar- 
qués qu'ils peuvent passer inaperçus si l'attention n’est pas attirée 
spécialement sur ce point et si l’on n’apporte pas le plus grand soin 
dans le mode d'exploration. 

On se contente le plus souvent de piquer ou de pincer le membre 
paralysé et, s’il y a production de douleur, de noter la conservation de 
la sensibilité sans rechercher ousans trouver autre chose. D’autres fois 
on spécifie bien qu’il y a conservation de la sensibilité à la douleur, 
mais sans la comparer à celle du côté opposé; ou bien, si l’on trouve 
une diminution de la sensibilité au toucher, on n'y attache guère 
d'importance. Mais, de ce que les troubles de la sensibilité sont légers 
peut-on inférer qu’il n’y a pas anesthésie? À ce compte-là, il faudrait 
défalquer des observations où l’hémianesthésie est indiquée comme 
se rapportant à une lésion de la partie postérieure de la capsule in- 
terne toutes celles dans lesquelles la perte de la sensibilité est in- 
complète, ce qui ne laisserait pas d’embrouiller la question au lieu de 
la simplifier. Du reste, le mot anesthésie ne signifie pas seulement 
privation de la sensibilité ; il s'applique également à l’affaiblissement 
de la sensibilité, tout comme les mots aphasie, anémie, etc., ne se 
rapportent pas simplement à leur sens étymologique. 
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Il va sans dire qu’il faut explorer les divers genres de sensibilité, 
au moins la sensibilité à la douleur et au toucher. Maïs, de ce qu’um 
malade à qui l’on pique la pulpe du doigt retire la main, il ne s’en- 
suit pas que la sensibilité à la douleur soit conservée, car le phé- 
nomène peut se produire avec une anesthésie complète, Cette 
erreur est cependant rare, en raison des signes qui permettent de 
l’éviter facilement, et sur lesquels nous n’insistons pas. Mais si le 
malade éprouve véritablement de la douleur, on ne peut pas encore 
conclure à la conservation intégrale de la sensibilité avant d’avoir 
examiné comparativement à ce point de vue les parties homologues 
du membre sain. Dans certains cas, la différence est très sensible; 
mais, dans d’autres, elle n’est pas facile à apprécier, par suite de la 
difficulté de produire avec certitude une douleur égale de chaque 
côté. Nous procédons alors à la recherche de la sensibilité de. la 
même manière que chez les animaux, c’est-à-dire en piquant 
alternativement les extrémités des doigts placés les uns contre les 
autres, dé manière que la face palmaire de chaque doigt de 
même nom se corresponde et soit maintenue dans cette position par 
la main de l'observateur. Les piqüres doivent être légères et 
répétées. Ces conditions sont essentielles pour agir autant que pos= 
sible d’une manière égale de chaque côté. Le malade apprécie 
mieux comparativement deux piqüres légères que deux piqûres. 
fortes, même en les supposant parfaitement égales; car une pre- 
mière piqûre forte a un tel retentisssement sur le système nerveux, 
que ce dernier n’est pas encore revenu à l’état normal lorsqu'on 
fait une deuxième piqûre. Une juste appréciation est alors bien 
difficile, d'autant qu'en espacant davantage les piqûres on aug- 
mente aussi la difficulté de la comparaison. IL importe encore de 
né pas se borner à faire une ou deux piqüres sur chaque membre. 
Celles-ci doivent être répétées alternativement un certain nombre 
de fois de suite et à diverses reprises, afin d'éviter les erreurs 
provenant de piqüres inégales ou d’autres conditions accidentelles 
rendant l'examen plns ou moins difficile. 

L’exploration sur la partie antérieure de la poitrine et sur la face 
donne aussi des indications importantes. 

Toutes les fois que nous avons constaté une diminution de la 
sensibilité à la douleur, nous avons trouvé en même temps la sen- 
sibilité au contact plus ou moins diminuée; mais ce dernier trouble 
peut exister sans que la sensibilité à la douleur paraisse modifiée 
Pour s’en rendre compte, il faut placer les parties à explorer et 
notamment les mains à proximité l’une de l’autre, en les laissant 
reposer librement sur un lit ou sur une table. On touche ensuite 
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avec la tête d’une épingle les points homologues des extrémités 
digitales principalement, en déterminant chaque fois un léger frot- 
tement ou en se bornant à un simple contact sans frottement et 
sans percussion, autant que faire se peut. Il est évident que ce genre 
d'exploration n’est possible que si le malade peut répondre aux 
questions qu'on lui pose. IL.est bon néanmoins de commencer ces 
recherches en lui montrant ce que l’on fait et de continuer ensuite 
en lui fermant les yeux; car, en débutant de cette dernière facon, 
on s’exposerait à n'avoir que des réponses évasives ou contradic- 
toires, les demandes étant souvent fort mal comprises. C’est surtout 
pour apprécier convenablement les légers troubles de la sensibilité 
qu’ii importe de répéter souvent l'examen, en raison des causes 
d'erreur qui peuvent provenir du mode d'exploration et de l’état 
intellectuel du malade. 

Il arrive assez fréquemment que celui-ci, tout en répondant 
suffisamment aux questions simples qu'on lui pose, n'est plus à 
même d'apprécier une légère différence de sensibilité au tact. 
Dans ces cas, il faut avoir recours à la recherche de la sensibilité 
à la douleur de la manière indiquée précédemment. Si l’altération 
n’est pas trop faible, elle est décelée; mais il est certain que, si elle 
est très légère, elle peut être masquée par un certain degré d’obnu- 
bilation intellectuelle. La sensation que détermine la tête d’épingle 
sur les conjonctives donne le plus souvent une indication précieuse, 
mème lorsque les réponses du patient laissent à désirer. En outre, 
les malades intelligents indiquent parfois des troubles de la sensi- 
bilité qui sont assez légers pour échapper aux explorations avec 
l’épingle. C’est une diminution de la sensibilité ou une sensation 
anormale qu'ils éprouvent en touchant divers objets et notamment. 
leur drap de lit ou une étoffe quelconque. 

Nous signalerons encore, parmi les causes qui peuvent rendre 
l’anesthésie inapercue, un certain degré d’hypéresthésie concomi- 
tante. Dans ces cas on trouve toujours sur quelques points une di- 
minution de la sensibilité au tact. 

Nous ajouterons que nous avons dû renoncer à nous servir des 
esthésiomètres, en raison de la difficulté de leur emploi et des 
erreurs auxquelles ils donnent lieu, malgré les plus grandes pré- 
cautions, ainsi que l’ont constaté beaucoup de médecins. 

Si nous avons insisté tout particulièrement sur les moyens à 
mettre en usage pour les recherches des troubles de la sensibilité, 
c’est afin de bien indiquer la manière dont nous avons procédé et 
d'éviter à l'avenir les divergences d'opinion qui pourraient provenir 
de ce chef. 
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Nous devons aussi nous arrêter sur les hypothèses qui ont été 
faites pour expliquer les troubles de la sensibilité dans les cas de 
lésions situées à une distance plus ou moins éloignée de la partie 
postérieure de la capsule interne. 

Si l’on a pu supposer que certaines lésions corticales s’étendaient 
assez profondément pour atteindre le faisceau sénsitif, il est certain 
que cette explication n’est pas applicable à tous les cas. En consi- 
dérant, en effet, le schéma de Meynert, il semble qu’il y ait bien 
peu de chances pour que les fibres sensitives qui se rendent au 
lobe occipital soient interrompues quand les lésions sont limitées aux 
circonvolutions pariétales et surtout aux circonvolutions frontales. 
Or il ressort de nos observations que nous avons trouvé les troubles 
les plus notables de la sensibilité lorsque les circonvolutions ascen- 
dantes étaient le siège de l'affection et que les lésions des régions 
postérieures n’ont donné lieu qu'à des troubles moins marqués, 
à peine appréciables ou nuls, surtout au niveau du lobe occipital. 
On voit aussi que les lésions les plus rapprochées du trajet des 
fibres sensitives indiqué par Meynert sont précisément celles qui 
donnent le moins de troubles ou mêmes n’occasionnent aucun 
trouble appréciable; tandis que c'eut été Le contraire si les modi- 
fications de la sensibilité eussent été produites par des lésions 
atteignant le faisceau sensitif de l’auteur allemand. 

On ne peut pas davantage songer à la compression à distance des 
fibres de cette région, puisque les lésions les plus éloignées rela- 
tivement sont celles qui produisent le plus de troubles de la sensi- 
bilité. 

Rosenthal admet que dans les cas d’anesthésie légère il existe un 
. trouble secondaire de la circulation au niveau de la partie posté- 
rieure de la capsule interne, qui est alors le siège d’hypérémie, 
d’æœdème ou d’apoplexie capillaire, et cela principalement parce que 
l’anesthésie survient presque à coup sûr dans les attaques brusques 
et que les troubles de la sensibilité sont en général beaucoup plus 
marqués au début de l'affection ou ne sont quelquefois appréciables 
qu’à ce moment-là ‘. Cette explication est-elle applicable à nos 
observations? Nous ne le croyons pas. Elle nous semble basée sur 
des vues théoriques plutôt que sur des observations rigoureuses. 
En effet, il ne nous a pas été donné de rencontrer ces lésions secon- 
daires dont parle le savant professeur de Vienne, malgré le soin que 
nons avons toujours pris d'examiner attentivement la capsule 
interne. Et, sans nier la possibilité de pareilles lésions, nous pou- 


1. Rosenthal, loc. cit. 
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vons affirmer qu'on ne les rencontre pas dans la généralité des 
cas, et que dans nos observations elles faisaient absolument défaut. 

Il est vrai qu’on peut supposer un trouble circulatoire ne lais- 
sant aucune trace. Mais nous reprenons notre ancien argument : 
pourquoi des lésions importantes et non éloignées du trajet généra- 
lement adopté des fibres sensitives ne donneraient-elles pas lieu 
à ce trouble, tandis que des lésions moins étendues et plus éloignées 
les produiraient? Cette hypothèse ne serait guère admissible non 
plus dans les cas où l’on voit un certain degré d’anesthésie persister 
jusqu’à la mort des malades. | 

Enfin, on ne voit pas pour quelle raisons ces hypothèses de la 
compression à distance et des traubles ciculatoires indirects seraient 
réservées aux seules fibres sensitives dont les perturbations fonc- 
tionnelles sont précisément moins intenses et moins persistantes 
que celles des fibres motrices; ainsi qu’on peut en juger par l'examen 
comparatif des symptômes se rapportant à l’un et à l’autre ordre 
de fibres. « Il est bien plus difficile, dit Ferrier, d'interrompre les 
voies des impressions centripètes que celles des impressions 
motrices ou centrifuges !. » 

Il résulte des considérations précédentes que les hypothèses ad- 
mises par les auteurs pour expliquer les troubles de la sensibilité 
consécutifs à des lésions du cerveau n’atteignant pas directement la 
partie postérieure de la capsule interne ne sauraient rendre compte 
de ceux que nous avons observés à la suite des lésions des circonvo- 
lutions fronto-pariétales et notamment de la frontale ascendante. Il 


est donc rationnel de considérer les lésions corticales comme la 


cause directe des troubles de la motilité et de la sensibilité tout à la 
fois. 

Du reste, si nous admettons avec tous les auteurs que les fibres 
sensitives contenues dans la partie postérieure de la capsule interne 
se rendent à la périphérie de l'hémisphère ; comme, d’une part, le 
peu de troubles produits par les lésions du lobe occipital ou des par- 
ties voisines démontre sûrement que ces fibres ne viennent pas se 
localiser en ce point ou vers les régions avoisinantes ; comme, 
d'autre part, nous trouvons des troubles de la sensibilité avec les 
lésions de la région fronto-pariétale, nous avons tout lieu de croire 
que ces fibres sont disséminées dans cette région. 

En faveur de cette dissémination des fibres sensitives, nous ferons 
remarquer qu'aucune lésion limitée des circonvolutions ne produit 
une anesthésie complète et que, toutes choses égales d’aiileurs, plus 
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les lésions sont étendues, plus la diminution de la sensibilité est 
manifeste. Toutefois les altérations des circonvolutions situées près 
du sillon de Rolando paraissent produire des troubles plus mar- 
qués que celles des autres régions ; et, comme les mêmes altérations 
donnent également lieu aux troubles de la motilité les plus notables, 
il est rationnel d'admettre entre ces deux sortes de perturbation un 
rapport qui décèle en même temps les connexions existantes entre 
les deux ordres de fibres. De sorte que, si les fibres sensitives pas- 
sant par la capsule interne, ne se disséminent pas de manière à 
aboutir à toute la surface de l'hémisphère, on a tout lieu de croire 
qu'elles sont au moins en rapport avec les régions dites motrices 
des couches corticales. 

Nous allons voir que toutes les conditions relatives à la localisa- 
tion, à l'intensité et à la durée des troubles de la sensibilité sont 
encore les mêmes que celles qui se rapportent aux troubles de la 
motilité. 

Aucune lésion limitée des circonvolutions cérébrales n’a le privi- 
lège exclusif de déterminer l’anesthésie ; et, em se placant à ce point 
de vue, on peut dire qu’il n'existe pas de centre sensitif. La locali- 
sation des troubles de la sensibilité est tout à fait comparable à celle 
des troubles de la motilité. Ceux-ci, en effet, ne résultent pas non 
plus d’une lésion située dans un point déterminé. Ils peuvent être 
produits par des altérations ayant pour siège une région étendue, 
dite zone motrice, avec cette particularité que dans certaines por- 
tions de cette région leurs effets sont plus prononcés d’une manière 
générale, et que, lorsqu'elles affectent tel ou tel point, on, a une pa- 
ralysie prédominante sur telle ou telle partie du corps. Or il en est 
de même pour l’anesthésie : les lésions de la même zone la provo- 
quent, et 1l existe le même rapport entre le siège de la lésion et l’in- 
tensité ou la localisation du symptôme. 

Dans nos observations, effectivement, ce sont les altérations des 
circonvolutions situées près. du sillon de Rolando quiont produit à 
la fois les troubles les plus considérables de la motilité et de la sen- 
sibilité ; et ce sont les parties les plus paralysées qui présentaient 
aussi la diminution de la sensibilité la plus prononcée. C’est du 
reste un phénomène constant dans toutes les hémiplégies de cause 
cérébrale et sur lequel nous avons déjà appelé l'attention !; quel 
que soit le degré des deux sortes de troubles, on le trouve au maxi- 
mum où au minimum sur les mêmes parties du corps. 

La motilité paraît ordinairement plus troublée que la sensiblilité, 


1. Communication à la Société de biologie, 24 février 1877. 
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et, quand celle-ci est plus affectée que celle-là, on peut être certairi 
qu'il y a des lésions autre part que dans les circonvolutions céré- 
brales. Le trouble de la motilité prédomine et persiste davantage 
que celui de la sensibilité, comme on l’observe généralement dans 
les lésions des diverses parties du système nerveux ; et c’est vrai- 
semblablement pour cela que le premier semble mieux localisé et 
qu’il passe moins facilement inaperçu que le second. Cette diffé- 
rence dans les manifestations symptomatiques que nous étudions 
explique en partie comment les troubles de la sensibilité ont pu 
échapper si souvent à l'attention des observateurs. Il n’est pas rare 
en effet de rencontrer des malades atteints, par le fait d’une lésion 
corticale, d'une paralysie peu accentuée et passagère, disparaissant 
complètement au bout de quelques heures ou après quelques jours 
seulement, et ne laissant qu'un affaiblissement à peine appréciable. 
Si au bout de quelque temps la paralysie est impossible ou difficile 
à reconnaître, à plus forte raison doit-il en être de même d’un symp- 
tôme moins évident et plus fugace. IL pourrait donc arriver qu’on 
trouvât des lésions des circonvolutions sans que pendant la vie on 
eût constaté de anesthésie. Toutefois, celle-ci ne pourrait être con- 
sidérée comme ayant fait défaut que si les malades avaient été 
examinés dès le début des accidents et avec le soîn que nous avons. 
indiqué. Cette remarque est également applicable aux:cas où lon 
aurait constaté à un certain moment une paralysie plus où moins 
notable sans anesthésie, par suite de la facilité avec laquelle celle-ci 
peut disparaître même après avoir été assez prononcée. Ce sont 
les mêmes causes qui influent sur l'intensité et la durée des 
troubles de la.motilité et de la sensibilité, mais à un degré diffé- 
rent. Toutes choses égales d'ailleurs, ce sont les lésions les plus 
étendues qui ont le plus d'action sur ces troubles. En outre, plus 
ceux-ci sont intenses au début et de longue durée, plus il y à de 
chances pour qu’ils soïent faciles à apprécier et même qu’ils per Sis- 
tent indéfiniment. 

M. Jaccoud dit à propos de l’oblitération artérielle que « la guéri- 
son complète n’est possible que dans les quarante-huit heures qui 
suivent l'attaque" ». En effet, nous n'avons jamais constaté un 
retour à l’état normal après une paralysie de plus longue durée, et 
même nous avons pu parfois retrouver des traces de l’hémiplégie, 
alors qu’elle n'avait été bien manifeste que pendant un temps plus 
court. Or l’anesthésie peut disparaître plus rapidement, voire même 
lorsqu'elle a existé pendant un temps plus long. Toutefois on én 
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retrouve en général les traces lorsqu'elle a été tres évidente pen- 
dant deux ou trois semaines, et d'autant plus facilement qu'elle a 
été plus marquée au début. 

Lorsque l’état des malades s'aggrave de plus en plus après l’atta- 
que et que les phénomènes de paralysie persistent quelque temps 
avec de légères améliorations passagères ou sans atténuation, on 
voit les troubles sensitifs, ordinairement après une diminution plus 
ou moins marquée, présenter de légères modifications, correspon- 
dantes à celles des troubles moteurs, mais en somme persister 
‘comme eux. 

Il est à remarquer cependant qu’une anesthésie complète ou 
presque complète peut au bout de quelques mois ne laisser qu’une 
légère diminution du tact ; et, bien que ce fait ne se rapporte pas à 
une lésion des circonvolutions, il rend compte néanmoins de ce qui 
se passe dans ce dernier cas, où l’anesthésie est moins prononcée. 
D'où la nécessité d'examiner attentivement les malades, et autant 
que possible près du début de l'attaque, pour pouvoir se faire une 
opinion valablé sur l’état de la sensibilité. + 

Le mode du début peut avoir aussi une influence considérable 
sur la production de l’anesthésie. C’est ainsi que les lésions qui 
agissent par une Compression lente et progressive des couches cor- 
ticales, ne produisant pas ou produisant seulement des troubles lé- 
gers de la motilité, ont encore moins de tendance à déterminer des 
troubles de la sensibilité. Par contre, le début brusque de l'affection 
est une des conditions les plus favorables pour la production de l’un 
et de l’autre ordre de troubles. C’est à ce moment qu’ils présentent 
leur maximum d'intensité. Ils décroissent ensuite plus ou moins 
rapidement pour cesser d’être perçus ou pour rester Stationnaires, 
ordinairement à un faible degré, surtout lorsque le malade recouvre 
la santé. 

Il en est de même lorsque la lésion provoque des accidents con- 
vulsifs. Nous avons toujours trouvé chez l’homme comme chez les 
animaux que les parties affectées présentaient après la crise une 
diminution plus ou moins notable de la motilité et de la sensibilité. 
Ces phénomènes, qui étaient surtout évidents après des convulsions 
limitées à un côté du corps, pouvaient aussi être constatés lors- 
qu'elles étaient généralisées. Dans ces cas, bien qu’il y eût une 
obnubilation générale de l'intelligence et de la sensibilité, ainsi 
qu’un affaiblissement musculaire général, on voyait manifestement 
les symptômes de parésie et d’anesthésie prédominer du côté opposé 
à la lésion. ( 

On trouverait facilement des observations analogues à celles 
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auxquelles nous venons de faire allusion ; mais ce qui est, croyons- 
nous, Moins connu, c’est l'influence de ces crises convulsives déter- 
minées par une lésion même minime des circonvolutions cérébrales 
sur la persistance des troubles de la sensibilité et de la motilité. 
Elle ressort manifestement de nos expériences sur les animaux et de 
nos observations cliniques. 

Sans aborder la question de physiologie pathologique des convul- 
sions, On peut se demander pourquoi les lésions de l'écorce céré- 
brale produisent des symptômes plus accusés et plus persistants 
après les attaques convulsives. Mais, en dehors de la constatation 
du fait, on ne peut tenter une explication qu’en entrant dans le 
donnait des hypothèses. 

Ainsi, il est assez rationnel d'attribuer au début ur de la 
crise la même influence que nous avons constatée pour le début 
brusque de l'attaque. On conçoit que dans les deux cas le cerveau 
soit surpris dans son fonctionnement régulier et que le trouble qui 
en résulte soit plus profond que si cet organe avait eu le temps de 
s'adapter peu à peu aux modifications produites par la lésion, 
comme dans le cas de compression lente. Cette remarque est basée 
sur une expérience bien connue de CI. Bernard, relative à l’in- 
fluence sur la respiration de l’air raréfié lentement ou brusquement. 
Elle est applicable à toutes les fonctions. 

On peut encore admettre que la plus grande intensité et la persis- 
tance des symptômes après les convulsions sont dues aux perturba- 
tions secondaires qui sont produites dans les parties de l’encéphale 
capables de compenser plus ou moins les portions affectées et qui 
rendent ainsi l’effet de ces dernières plus évident pendant un temps 
plus long. 

Cependant les crises convulsives ne suffisent pas à déterminer des 
troubles de la motilité et de la sensibilité d’une facon persistante : 
c’est ce qu’on peut constater dans les cas où elles sont produites par 
une lésion éloignée ou par une excitation passagère. Les symp- 
tômes persistants doivent être rapportés à une lésion persistante. 
Et en effet nous voyons sous son influence prédominer tout à la fois 
sur certaines régions les convulsions, la paralysie et l’anesthésie, de 
sorte que ces différents phénomènes sont vraisemblablement reliés 
par une cause commune qui est la lésion primitive. 

En résumé, cette lésion des circonvolutions cérébrales peut pro- 
duire des troubles de la sensibilité et de la motilité à des degrés 
variables, mais avec des modifications parallèles au point de vue de 
leur localisation, de leur intensité et de leur durée; et, ces phé- 
nomènes sont en rapport avec le siège de la lésion, son mode de 
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début et la complication - des phénomènes convulsifs ou autres. 

Quelques-unes de nos expériences et de nos observations semblent 
prouver que ces mêmes lésions peuvent encore donner lieu à des 
troubles des sens spéciaux et de l'intelligence. Ceux-ci, quoique peu 
marqués et plus fugaces que les troubles de la motilité et de la sen- 
sibilité, seraient aussi mis en relief par les mêmes causes précé- 
demment énumérées. 

Les troubles de l'intelligence peuvent être plus ou moins faciles à 
constater ; mais il est toujours difficile d'apprécier ceux des sens 
spéciaux, car, au moment où ils seraient le plus notables, c'est-à- 
dire au début de l’affection, il existe en même temps une obnubila- 
tion intellectuelle qui rend l'examen infructueux. Hâtons-nous 
d'ajouter que, soit dans nos expériences, soit dans nos observations, 
nos recherches n’ont pas été faites à ce point de vue, et que nous 
n'avons pu constater que les faits les plus saillants. Ils ont trop de 
rapports avec ceux qui sont l'objet de ce travail pour les passer sous 
silence. Nous nous bornons donc à les signaler sans pouvoir rien 
préciser à cet égard et en nous réservant de traiter ultérieurement 
cette question avec les développements qu’elle comporte ‘. 

Quant aux troubles fonctionnels qui résultent de la diminution de 
la sensibilité, ils sont identiques, quel que soit le siège de La lésion 
et quelles que soient les circonstances sous l’influence desquelles 1ls 
se sont développés. Ils ne varient que suivant le degré de l’anes- 
thésie ; et ces phénomènes sont trop connus pour que nous insistions 
davantage sur ce point. Nous en avons du reste dit quelques mots 
dans la première partie de ce travail, et nous répéterons seulement 
que cette diminution de la sensibilité ne produit en aucun cas une 
ataxie des mouvements. Elle apporte même si peu de troubles aux 
mouvements que c’est sans doute une des raisons pour lesquelles elle 
a passé si facilement inaperçue. 

La connaissance des faits que nous avons cherché à mettre en 
lumière permettra d'éviter les erreurs du diagnostic, qui, suivant les 
données actuelles, consisteraient à localiser au niveau de la partie 
postérieure de la capsule interne toutes les/lésions donnant lieu à 
un certain degré d’anesthésie. La constatation de ce symptôme 
n’empêchera donc pas de faire le diagnostic d’une lésion corticale 
lorsque les autres symptômes seront favorables à une localisa- 
tion de ce genre, et notamment lorsqu'il y aura des paralysies ou 
des convulsions plus ou moins localisées. Toutefois une anes- 


1. Elle a été récemment l’objet de travaux importants, notamment de la part 
de Munck., op. cit., et des professeurs Luciani et Tamburini (Sue centri 3 
s ensori vérhicnié: Sue sperimentali, 1879). 
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thésie absolue ou une anesthésie avec des erreurs de lieu et des 
retards marqués dans les impressions ne peut pas être rapportée à 
une affection localisée aux circonvolutions, celle-ci déterminant 
ordinairement un trouble de la sensibilité moins prononcé même au 
début. On verra ce trouble diminuer plus ou moins rapidement 
d'intensité pour devenir à peine appréciable ou même pour dispa- 
raitre si les malades se rétablissent,; ear, lorsque leur état s’aggrave 
progressivement, l’anesthésie se modifie moins, sauf peut-être dans 
les quarante-huit heures qui suivent l'accident. Elle persiste ensuite 
jusqu’à la mort des malades sans présenter de grandes modifica- 
tions. 

Nos recherches expérimentales et cliniques nous paraissent encore 
présenter de l'intérêt au point de vue de la physiologie des circonvo- 
lutions cérébrales. 

Les lésions de la plus grande partie de la région fronto-pariétale 
déterminant en même temps une paralysie du mouvement et une 
diminution de la sensibilité, on peut en induire que cette région 
tient sous sa dépendance les phénomènes sensitifs, ainsi que les phé- 
nomènes moteurs auxquels ils paraissent intimement liés. La zone 
dite motrice, dont les limites sont du reste difficiles à préciser, peut 
donc avec plus de raison être appelée sensitivo-motrice, 

Comme les mêmes lésions peuvent donner lieu à des troubles des 
organes des sens et de l'intelligence, on doit encore admettre que 
cette région joue un rôle dans les manifestations sensorielles et 
intellectuelles. 

Enfin, du moment où une même lésion produit à‘la fois des trou- 
bles de la motilité, de la sensibilité générale, des sensibilités spé- 
ciales et de l'intelligence, on peut en conclure que la partie qui en 
est le siège a non seulement une certaine influence sur ces diverses 
facultés, mais encore qu’elle établit entre elles un certain rapport. 

Cette conclusion ressort tout naturellement des faits que nous 
avons constatés, sans qu'il soitinécessaire d’entrer bien avant dans le 
domaine des hypothèses. Il n’en est pas de même si nous cherchons à 
pénétrer plus intimement dans le mode de fonctionnement de cette 
région sensitivo-motrice. Il faut forcément avoir recours à des hypo- 
thèses qui, quoique plus ou moins vraïisemblables, ne peuvent pas 
être admises sans conteste. 

Sous cette réserve, on peut considérer les couches corticales de 
cette région comme recevant les impressions sensilives et senso- 
rielles d’où résultent des mouvements probablement sous le contrôle 
des facultés intellectuelles, C’est peut-être ainsi que se produisent 
les mouvements volontaires et même les mouvements automatiques 
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qui parfois leur succèdent. En tout cas, on peut de la sorte se 
rendre compte comment le phénomène moteur est intimement lié 
au phénomène sensitif, aussi bien ‘avec l'intervention des phéno- 
mènes intelléctuels que sans elle. 

Cette zone sensitivo-motrice contient-elle de véritables centres 
corticaux ? ou bien les excitations et les lésions faites à ce niveau 
n’atteignent-elles que des fibres. de divers ordres en communica- 
tion sur ce point, mais en relations avec des centres plus ou moins 
éloignés ? Cette dernière hypothèse, qui peut être soutenue cepen- 
dant, ne fait que reculer la difficulté. Il est évident que si l’on con- 
sidère comme centre nerveux le lieu où arrivent des fibres sen- 
sitives pour se mettre en rapport avec des fibres d’où part l'incitation 
motrice, on peut regarder cette zone comme un centre, et nous 
ajouterons comme un centre cérébral, puisque les fibres sensitives 
et motrices sont également en rapport avec les éléments qui prési- 
dent aux facultés intellectuelles. 

Cette zone n’est pas plus le siège exclusif des fonctions de l’intelli- 
gence que de celles de la sensibilité et de la motricité; ce n’est pro- 
bablement qu’une région où les divers appareils qui concourent à 
l'accomplissement de ces différentes fonctions entrent en relation 
pour remplir une partie seulement de leur rôle. 

Nous ne pouvons pas assigner de limites précises à ce centre ; 
mais nous savons que son action se trouve au maximum près du 
sillon de Rolando et qu’elle diminue à mesure qu’on s’en éloigne ; 
qu’enfin sur certains points elle est plutôt en rapport avec telle ou 
telle région du corps. Nous ne pensons pas, en effet, qu’on puisse 
admettre des centres plus ou moins isolés et se rapportant par 
exemple à la face, ou aux membres supérieurs ; car ces mêmes par-. 
ties peuvent être atteintes par des lésions siégeant sur d’autres régions 
de l’écorce cérébrale ; et nous croyons être plus près de la vérité en 
disant qu’il existe des points dont le maximum d’action se rapporte 
à la face ou au membre supérieur, tout comme l’on trouve une 
région de la zone sensitivo-motrice, qui d’une maniére générale agit 
plus activement sur les différentes parties de la moitié du corps. 

Nous nous bornons à l’exposition de ces vues générales sur les 
fonctions d’une portion de l'écorce cérébrale, ‘LS nous sont suggé- 
rées par le résultat de nos recherches. Nous n'avons pas entrepris 
de discuter l'opinion des physiologistes qui ont traité ce sujet, pour 
né pas être amené à aborder des questions plus vastes touchant les 
fonctions des diverses parties du système nerveux qui sont: certai- 
nement intimement liées,et dont nous ne nous Sommes pas proposé 
l'étude dans ce travail. 
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ADDITION AU MÉMOIRE PRÉCÉDENT 


Par M. GRASSET, 


Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Montpellier f, 


1. Un homme de quatre-vingt-dix ans, gaucher, aveugle, est frappé 
d'hémiplégie droite le 13 février 1879, à onze heures et demie du matin. A 
deux heures et demie après midi, la déviation de la face a presque disparu; 
il remue un peu le bras droit; la sensibilité a complètement disparu à 
droite et est obtuse à gauche. À quatre heures, la paralysie a diminué et 
ta sensibilité semble revenue. — Le lendemain 19, hémiplégie droite 
incomplète; quand je lui mets la main dans sa main droite en lui 
disant de serrer, il n’a pas conscience qu’il tient ma main, et il la 
cherche. — Le ?0, il remue assez facilement le bras droit (surtout 
l’épaule et le coude), le remue même souvent et beaucoup, mais avec 
une certaine incoordination ; il ne paraît pas bien le diriger. De plus, 
quand on met sa main dans la sienne, il n’a pas l'air de la sentir et 
cherche à la saisir. Si avec la main gauche il s'assure qu’il la tient, 
alors il essaye de serrer. — Le 21, mêmes phénomènes, et cependant 1/ 
sent très bien les piqüres. Ce jour-là aussi, substitutions fréquentes de 
syllabes et de mots les uns aux autres; commencement de troubles apha- 
siques qui durent à peu près jusqu’à la mort, quoiqu’à un faible degré. — 
Le 23, au soir, l’hémiplégie ayant encore diminué, le bras droit soulevé 
reste en l’air (état cataleptiforme), puis il s’abaisse lentement. Rien 
de semblable à gauche. — Le ?4, même phénomène cataleptiforme : Le 
bras droit, soulevé, reste en l’air près de deux minutes. Si, le bras étant 
en l’air, le malade tousse, cela le fait descendre un peu plus vite. Si dans 
cette position il a besoin de se gratter, il se gratte et puis reprend sa 
position. — Ce phénomène est encore noté le 25 et le 26. — Le 28, il se 
sert bien de ces deux bras, sent très bien les piqûres. Mais quand il tient 
un biscuit, une tasse dans la main droite, il les cherche encore et n’a pas 
conscience de les tenir. 

A partir de ce moment, l’hémiplégie a disparu, et l’aphasie a seule 
persisté, [1 y a eu des poussées successives, à forme surtout délirante, à 
diverses époques, et il a succombé le 18 novembre 1879, 

À gauche, lésion immédiatement en arrière de la moitié inférieure de 
la pariétale ascendante, entre la scissure de Sylvius et la scissure inter- 
pariétale. — Cela me paraît être la lésion qui a produit l’hémiplégie 
droite peu durable et les troubles de sensibilité. — A droite, lésion occu- 


1. A l’occasion du mémoire précédent, M. Grasset a bien voulu nous communi- 
quer les deux faits suivants, que nous nous empressons de publier. (La Rédaction.) 


TOME 1V. — 1880. 11 
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pant plus du tiers moyen de la première frontale et le tiers postérieur 


de la deuxième frontale. Cette lésion, affleurant le tiers postérieur de la 
troisième frontale, me paraît avoir déterminé l’aphasie (le malade était 
gaucher). 


2. Observation XV de ma 3e édition des « Localisations cérébrales », 


p. 326. — Femme de cinquante-cinq ans qui a eu cinq attaques apoplec- 
tiformes, quelques-unes suivies d’hémiplégie gauche (durant un ou deux 
jours) ou. accompagnées de crises convulsives hémilatérales gauches. 
Après la troisième attaque (avril 1879), elle présente des espèces de phé- 
nomènes cataleptiques : garde ses membres supérieurs dans la post- 
tion où on les met. Quatre jours après la quatrième attaque (5 juin), la 
paralysie gauche a presque entièrement disparu. Mais on constate un 
peu d'incertitude dans la direction du bras gauche ; elle a de la 
P eine à trouver ma main, que je lui présente pour la serrer. 


Elle meurt le 16 juin, après une cinquième attaque. — Lésion à droite 
occupant les deux tiers postérieurs de la moitié inférieure de la première 


frontale et de la moitié supérieure de la deuxième frontale (C). 


Voilà les deux faits que j'ai observés dans ces derniers temps et qui 
m'ont déterminé à introduire dans la 3e édition de mes Localisations 
cérébrales un chapitre spécialement consacré aux troubles sensitifs dans 
les lésions corticales (p. 238), dans lequel ÿai mentionné quelques faits 
analogues. 








REVUE CRITIQUE 


SUR L'EXCRÉTION DE L'ACIDE PHOSPHORIQUE 


DANS SES RAPPORTS 


AVEC DIVERS ÉTATS PATHOLOGIQUES DU SYSTÈME NERVEUX CENTRAL 


Par R. LÉPINE 


Le titre ci-dessus indique les limites de cette étude : je n’envisagerai 
qu’une partie de la question vaste et difficile de l’excrétion de l’acide 
phosphorique ; mais, à vrai dire, c’est la plus intéressante pour le mé- 
decin. 

Je dois même ajouter, pour éviter tout malentendu, que je ne m’occu- 
perai ici que de l’excrétion de l’acide phosphorique par l’urine, Il est 
sans doute regrettable de ne pas faire entrer en ligne de compte l’ex- 
crétion de l’acide phosphorique par le canal intestinal; mais, quant à 
présent, l’investigation des fèces n'est pas entrée dans le domaine de la 
clinique. | 

En se bornant à l’examen de l’urine, on ne commet d’ailleurs, le plus 
souvent, qu’une erreur n'excédant guère un dixième, ce qui n’est pas 
fort considérable ; de plus, ainsi qu’on ne saurait trop le redire, ce qui 
généralement importe surtout, c’est non la quantité absolue d’acide 
phosphorique excrété, mais bien le rapport de ce principe aux maté- 
riaux azotés rejetés de l’économie ; or il y a aussi un dixième d’azote 
excrété par le tube intestinal, de sorte que, dans les conditions normales, 
le rapport des deux principes éliminés n’est pas notablement altéré, alors 
qu’on ne tient compte que de l’urine. Ce n’est que dans certaines condi- 
tions, par exemple dans la diarrhée que les matériaux excrétés par les fèces 
prennent de l’importance. Dans ce cas, d’après le professeur Edlefsen f, 
l'azote est éliminé en quantité relativement plus considérable, Il en 
résulte que, si l’on n’examine que l’urine et néglige les fèces, on évalue à 


1. Edlefsen, Centralblatt f. med. Wiss., 1878, : 


164 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


la fois trop bas la quantité absolue d’acide phosphorique excrété et trop 
haut son rapport à l'azote. Mais, en général, je le répète, on peut sans 
erreur bien grande se préoccuper seulément des matériaux excrétés par 
la voie urinaire. 

Ce qui donne beaucoup d'intérêt à l’étude comparée de l'azote et de 
l'acide phosphorique dans les maladies nerveuses, c’est l’idée, sédui- 
sante au premier abord, qu’on peut ainsi acquérir quelques notions sur 
l'échange nutritif au sein du tissu nerveux. Mais, quelque plausible que 
puisse paraître cette opinion, il est clair que jamais l’excrétion de l’acide 
phosphorique ne nous renseignera sur l’échange matériel dans les tissus 
renfermant du phosphore aussi bien que celle de l’azote sur l’échange 
dans les tissus à albuminoïdes, L’azote, en effet, lorsqu'il est introduit 
dans l’économie, fait toujours partie d’une molécule extrêmement com- 
plexe, et il n’est éliminé qu'après que les atomes de cette molécule se sont 
désagrégés dans l’organisme. Toute élimination d’azote donne donc la 
mesure d’un travail organique. Il n’en est pas de même, on le comprend, 
de l'acide phosphorique qui peut pénétrer soit comme aliment, soit 
comme médicament, à l’état de phosphate, sans énergie dynamique, et 
sortir tel qu'il est entré, ainsi que font le chlorure de sodium et les prin- 
cipes inorganiques similaires. L’élimination de l’acide phosphorique ne 
donne donc pas nécessairement la mesure d'un travail. Aussi, quand on 
la trouve exagérée, la première chose dont il faut se préoccuper, c’est 
de connaître ce que le malade ingère, et particulièrement s’il prend du 
lait, dont l'influence au point de vue qui nous occupe est si grande, 

L'alimentation dans laquelle la viande entre en proportion considé- 
rable a aussi une influence bien marquée. Elle augmente beaucoup les 
phosphates, et, dit-on, surtout les phosphates terreux, mais elle accroît 
encore plus l'azote. Au contraire, une alimentation végétale, par consé- 
quent pauvre en azote, fait diminuer l'acide phosphorique, mais surtout 
l'azote, de sorte que le rapport de l'acide phosphorique à l'azote, rapport 
qui était abaïissé par l'alimentation animale, bien que la quantité absolue 
d'acide phosphorique excrété fût accrue, devient élevé par l’alimentation 
végétale (notamment avec les pommes de terre), bien que la quantité 
absolue soit diminuée. On voit la complexité de l’investigation lorsque le 
sujet n’est pas soumis à unr égimeuniforme, et la nécessité de se préoccuper 
de l’alimentationsi l’on ne veut pas tomber dans de grossières erreurs. 

Avec un régime mixte, un sujet sain rend environ par jour 2 à 3 grammes 
d'acide phosphorique. 

Ce qui vaut mieux que cette moyenne un peu variable, c’est le rapport 
de l'acide phosphorique à l’azote. Or, pour 100 d’azote, il y a le plus sou- 
vent 14 à 19 d'acide phosphorique. 

J'ai remarqué que le rapport est plus haut l'hiver. C’est un fait dont 
il importe de tenir compte. 

Par azote, j'entends ici non pas l’azote de l’urée, tel qu’on l’obtient par 
les procédés rapides au moyen de l’hypobromite de soude, mais l'azote 
total, qu’on obtient au moyen de la chaux sodée, laquelle donne environ 
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un quart d'azote de plus que les procédés fondés sur l’emploi de l’hypo- 
bromite de soude. 

Voilà, je le répète, le chiffre moyen du rapport entre l’azote et l’acide 
phosphorique dans le cas d'alimentation mixte. L’état normal n’est d’ail- 
leurs pas rigoureusement compris entre ces limites; il peut y avoir quel- 
ques écarts soit en haut, soit en bas. 

Une condition encore plus favorable pour l'observation que le régime 
uniforme, C’est l’inanition. Dans ce cas, quel est le rapport normal de 
l'acide phosphorique à l’azote ? 

Chez l’homme, on n’est pas parfaitement fixé pour l’inanition apyré- 
tique. Dans l’inanition fébrile, le rapport est trés bas (Zuelzer). 

Chez le chien, l’inanition apyrétique donne un chiffre un peu supérieur 
à celui qu’on observe chez l’homme dans le cas de régime mixte. Mais il 
y à des différences de race importantes, et l’action de l’abaissement de 
la température parait chez le chien inanitié, d’après mes observations 
personnelles, plus marquée que chez l’homme (non inanitié). J’ai vu, 
exceptionnellement il est vrai, chez des chiens à l’inanition le rapport 
atteindre 30 en hiver. 

Ces prémisses posées, voyons comment se comporte l’excrétion de 
l’acide phosphorique dans les affections du système nerveux chez 
l’homme. 

Plusieurs médecins anglais, Bence Jones en particulier, ont dit que 
les phosphates sont abondants dans l’urine des malades atteints d’affec- 
tion inflammatoire de l’encéphale (?). 

Lombroso 1 aurait vu chez des aliénés agités un excès de phosphates 
et de sulfates. 

Au contraire, Bence Jones a trouvé une diminution de phosphates dans 
le delirium tremens. 

Zapolsky dit qu'il existe une diminution de phosphates dans le tabes 
dorsalis et après les attaques d’épilepsie ?, G 

Mendel, dans un travail qui paraît fait avec beaucoup de soin, a trouvé 
que les sujets atteints d’affections cérébrales chroniques ont moins 
d'acide phosphorique dans l'urine que les sujets sains ayant la même 
alimentation. Chez les agités, contrairement à Lombroso, il a noté une 
diminution et même une disparition temporaire de l’acide phosphorique 
excrété (loc. cit., p. 657). 

Harley, dans le service d'Erichsen à University College, a obtenu dans 
un cas de paralysie consécutive à une lésion de la tête 8 gr. 7 d’acide 
phosphorique en vingt-quatre heures à un moment où le malade ne pre- 
nait que peu d’aliments, pauvres d’ailleurs en phosphates : 

« L’urine était très alcaline et donnait par le repos un dépôt abondant 
de phosphates terreux ; il y avait aussi du sucre dans l'urine. Au fur 
et à mesure que le malade se remettait, l’acide phosphorique diminuait, 
bien que sa nourriture fût plus riche en phosphate, | 


1. Cité par Mendel, Arch. f. Psychiatrie, III. 
2. Jahresbericht, L 1870, I, p. 198. 
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« Voici les chiffres à la période où l’excrétion des phosphates était si 
exagérée : 


quantité en c.c. réaction Acide phosph. 
21 juillet. 2180 alcaline. 8,1 
ANT 1875 id. 5,0 


1,2 combiné aux 
DEV 1955 id. 3,3 alcalis. 
2,2 id. terres. 

Chez plusieurs sujets présentant des troubles nerveux divers, MM. B. 
et J. Teissier ont observé une excrétion anormale de phosphates ter- 
reux î, 

Dans un cas de paralysie ascendante, M. Jacquin et moi avons trouvé 
que le rapport de l'acide phosphorique à l'azote était notablement aug- 
menté. J'ai constaté la même anomalie dans un autre cas de paralysie 
ascendante que je publierai prochainement. : 

Chez plusieurs épileptiques, nous avons d'autre part constaté une dimi- 
.nution du rapport dans l'intervalle des attaques; et chez ces mêmes épi- 
leptiques, aussitôt après l'attaque et chez d’autres sujets affectés de 
divers états du système nerveux, une augmentation de l'acide phospho- 
rique ou tout au moins des phosphates terreux. 

Tels sont les principaux résultats obtenus dans les affections nerveuses 
chez l'homme. Ils sont corroborés par quelques expériences : 

M. Mendel, après avoir produit chez des lapins et des chiens des lésions 
cérébrales, a observé une augmentation de l’excrétion des phosphates 2. 

M. Zuelzer a fait aussi une expérience semblable qui lui a donné le 
même résultat 3. M. Jacquin et moi avons vu aussi une augmentation 
très nette du rapport de l'acide phosphorique à l'azote *, et d’autres 
expériences que j'ai récemment faites avec M. Flavard et qui sont encore 
inédites plaident dans le même sens. 

Avant de tirer une conclusion des faits précédents, il importe de ne 
pas perdre de vue que l’acide phosphorique contenu dans le système 
nerveux d’un homme adulte ne représente qu’une proportion minime 
de la masse totale d'acide phosphorique accumulé dans l'organisme ÿ ; il 
ne constitue même pas la plus grande partie, tant s’en faut, de l’acide 
phosphorique contenu dans les parties molles. Il résulte de ce fait que 
de l’acide phosphorique excrété chaque jour, une petite part seulement 
provient des échanges nutritifs qui ont lieu dans le tissu nerveux. Néan- 
moins ne semble-t-il pas qu’on soit dans une certaine mesure fondé à 


1. Teissier fils, Du diabète phosphatique. Paris, 1875. 

2. Loc. cit., p. 664. 

3, Virchow’s Archiv, Bd LXVI, p. 310. 

4. Loc. cit., p. 965 et suivantes. 

5. La quantité d’acide phosphorique faisant partie intégrante du tissu nerveux 
n'excède guère 10 grammes et n’atteint peut-être pas ce chiffre (voyez la Revue 


mensuelle, 1877; p. 717). Dans le calcul auquel je fais allusion, la quantité de 
hcithine a été certainement exagérée. 


" 
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considérer les variations de l’excrétion de l’acide phosphorique comme 
influencées par des variations corrélatives de l'échange matériel, dans le 
cas où les symptômes morbides n'existent que dans l'appareil ner- 
veux ? 

Quelle raison y a-t-il en effet pour supposer que l'échange anormal 
accusé par l'urine se fasse ailleurs que dans l’organe que la clinique nous 
révèle devoir être affecté. 

Si cette vue est juste, il faut admettre qu'il y a un mouvement 
d'échange exagéré dans bon nombre d’affections organiques du cerveau, 
(plaie, hémorrhagie, ramollissement aigu, etc.), paralysie ascendante 
et sans doute aussi myélite aiguë, etc. Je dis, d’une manière générale, 
échange exagéré, parce que nous ne savons pas si en somme le tissu 
nerveux s’appauvrit nécessairement; il se pourrait que dans certains cas 
de l'acide phosphorique lui fùt restitué par la réserve de ce principe 
existant dans l’économie. C’est une question qu’il est impossible de dé- 
cider en l’absence d'investigation directe du tissu nerveux. 

Par contre, dans certains états irritatifs du cerveau, le mouvement 
d'échange semble ralenti, par exemple dans l'excitation maniaque (M endel) 
et dans certains cas d’épilepsie. Cela n’a rien à la rigueur d’irrationnel, 
<ar on sait que l’irritation d’un organe est une circonstance défavorable 
à l'échange nutritif !. 

Si l’on accepte les résultats de M. Paton, il pourrait en être de même 
dans le travail cérébral exagéré. Cet auteur s’est soumis, ainsi que 
M. Gamgee, à un régime uniforme, et tous deux se sont livrés pen dant 
quatre jours à un travail intellectuel intense : l’urée et les chlorures 
ont augmenté; l’acide phosphorique a plutôt diminué; le poids des deux 
expérimentateurs a sensiblement baissé, ce qui prouve seulement que le 
régime n'était pas suffisamment réparateur 2, Je signale ces résultats in- 
téressants, qui contredisent ceux de M. Byasson, déjà combattus, comme 
on sait, par Luther Wood; mais je ne veux pas m'y appesantir, car je sor- 
tirais de la question que j'ai en vue. 

Non seulement des états morbides du système nerveux, mais l’action 
d'agents médicamenteux ou toxiques suffit à déterminer des perturba- 
tions dans l’excrétion de l’acide phosphorique. C’est du moins ce qui ré- 


1. Les résultats de Lombroso que j'ai cités plus haut ne sont sans doute contra- 
dictoires qu’en apparence. Il se peut que ses agités se soient livrés à des efforts 
musculaires considérables, auquel cas l’augmentation des phosphates et des sul- 
fates est conforme à ce que l’on sait devoir se produire en pareil cas. (Engel- 
mann, Dubois's Archiv, 1871). 

2. The journal of anatomy and physiology, 1871, p. 297. 

3. J’ajouterai seulement que mon ami M. Cazeneuve, agrégé à la Faculté de 
médecine de Lyon, s’est aussi livré l’été dernier à quelques rechercaes sur lui- 
même relativement à l'influence du travail mental, mais non poussé jusqu'au 
surmènement comme ont fait MM. Paton et Gamgee. Il m’autorise à dire qu’il n’a 
pu remarquer qu'il eût une influence bien nette. Cela ne semblera pas fort éton- 
nant si l’on pense que la portion d’encéphale dévolue à l’exercice de l’intelli- 
gence n’a probablement pas une masse fort considérable. 
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sulte de quelques expériences de M. Zuelzer : l’opium, mais surtout le 
chloroforme augmentent le rapport; l’éther, la strychnine et l'alcool à pe. 
tite dose le diminuent, pour l’accroître tous deux lorsqu’en élevant la 
dose on produit non plus l’effet excitant, mais la dépression 1. C'est ce 
qu'a vu aussi Strübing qui a également expérimenté sur des chiens ?. 
L’aloool à petite dose et l’essence de valériane, qui excitent le système 
nerveux, diminuent le rapport tandis que l'alcool à haute dose, le chlo- 
roforme et le bromure de potassium, tant qu’il n’y a pas accoutumance, pro- 
duisent l'effet inverse, Je n’ai pas fait moi-même d'expériences sur les 
animaux, mais il résulte d'observations que je poursuis depuis plus d’un 
an sur des malades qu’en effet beaucoup de substances agissant sur le 
système nerveux sont susceptibles de modifier le rapport qui existe nor- 
malement entre l'azote et l’acide phosphorique de l'urine. Sans doute, 
dans les observations que l’on fait sur l’homme, il faut, à cause de son ali- 
mentation variable, et pour d’autres raisons encore, ne conclure qu'avec 
réserve; néanmoins les actions dont je viens de parler sont assez sen- 
sibles et assez constantes pour que je sois convaincu de leur réalité, 
Voilà donc un nouvel argument en faveur de l’idée que les modifica- 
tions de l’excrétion de l’acide phosphorique tiennent bien à des modifi- 
cations de l'échange matériel dans le tissu nerveux; car les agents qui 
amènent ces modifications dans l’excrétion de l’urine produisent en même 
temps d’autres ‘effets sur le système nerveux; mais — je reviens sur ce 
point, pour éviter tout équivoque, — il faut bien se garder de croire que 
toute perturbation dans l’excrétion de l’acide phosphorique, même chez 
un sujet à l’inanition, témoigne tcujours en faveur d’une modification de 
l'échange matériel dans le tissu nerveux; car, encore une fois, l’acide 
phosphorique des centres nerveux n’est qu’une faible partie de celui de 
tout l’économie: il y a des tissus ou des humeurs riches en phosphates: il 
y en a d’autres, par exemple la lymphe, qui en possèdent extrêmement 
peu ; des perturbations dans l'échange matériel de ces humeurs ou de 
ces tissus retentiront donc sur l’excrétion des phosphates par l'urine. Je 
conclurai donc en disant qu’on n’est autorisé à rapporter ces derniers à 
des modifications d'échange matériel dans le système nerveux que si ce 
dernier révèle par quelque symptôme qu’il entre réellement en jeu, et 
même dans ce cas ne devra-t-on en conclure qu'avec une extrême réserve. 


1. Loc. cit., p. 296. 
2. Archiv f. experim. Pathologie, VI, p. 272. 
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LECONS DE CLINIQUE MÉDICALE, 
Par le prof. Peter. T. II. Paris, Asselin et Cie, 1879. 


La partie de beaucoup la plus considérable de ce volume est consacrée à 
la phthisie pulmonaire. M. Peter étudie fort complètement les conditions 
dans lesquelles elle se développe. Relativement à ses symptômes au pre- 
mier degré, il paraît accorder une valeur décisive à la constatation de la 
respiration saccadée. « Elle s’éentend parfois, à la vérité, dit-il, chez les 
hystériques ; mais la chose est éphémère et semble due à une certaine 
émotion de la respiration... D'ailleurs cette saccade nerveuse de la respi- 
ration a un caractère de douceur que ne possède par la respiration sac- 
cadée d’origine tuberculeuse, etc. » M. Peter attribue cette dernière « à 
la différence de souplesse des diverses tranches du poumon. Il en résulte 
que dans l'inspiration les parties saines se déplissent les premières; les 
parties envahies par les granulations se déplissent ensuite et de telle 
façon que les plus malades d’entre elles se déplissent les dernières. » 
Nous avouons à ne pas être convaincu par de telles affirmations et re- 
grettons que M. Peter n’ait pas tenu compte de l'interprétation proposée 
par M. Potain (Revue mensuelle, 1877). 

La cinquante-huitième leçon, dans laquelle l’auteur traite de divers 
troubles de linnervation survenant à la période ultime de la phthisie 
renferme plusieurs faits intéressants, notamment un cas de monoplégie 
brachiale due à une lésion tuberculeuse siégeant dans les méninges, au 
niveau de la scissure de Sylvius. Les leçons suivantes consacrées à l’étude 
des températures locales, se distinguent par la nouveauté du sujet, 
« Mon idée directrice, dit M. Peter, a été de chercher la température 
locale des foyers morbides primitifs et générateurs (comme on cherche à 
préciser la forme, le volume, l'étendue et toutes les propriétés physiques 
d’une lésion); puis, cette température locale connue, de déterminer la 
corrélation probable et rationnelle entre cette température locale et la 
température générale. » 

D’après M. Peter, c’est en avant, dans le deuxième espace intercostal, 
qu’il faut prendre la température locale : dans les cas de lésion tubercu- 
leuse, on trouvera en ce point une élévation relative de la température, 
atteignant parfois plus d'un degré. Il n’est pas nécessaire que la lésion 
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tuberculeuse soit fort avancée. Ce fait, dit l’auteur, n’est pas contradictoire 
avec ce que nous savons de l’état anatomique du poumon dans la tuber- 
culisation commençante. « Chaque granulation est le siège d’un travail 
intime trophique qui produit du calorique. » C’est surtout dans le cas 
de pneumonie caséeuse qu'il existe la plus grande surélévation de la 
température locale. Au lieu de 36°,8, qui est le chiffre normal de la tem- 
pérature de la paroi thoracique, on trouve parfois 3% ou 39,5 et même 
40°,5.°« Cette hyperthermie est en général plus considérable de 00,5 à 
1°,5 que l’hyperthermie axillaire, ce qui ne veut pas dire, ainsi qu’on le 
comprend facilement, que la température pariétale dépasse ou même attei- 
gne la température axillaire. Dans le cas de pneumo-thorax, la tempéra- 
ture pariétale est moins élevée que du côté opposé, « parce que le thermo- 
mètre est séparé de la lésion tuberculeuse par un épanchement gazeux. » 

Nous ne méconnaitrons pas l’utilité pratique quel y a à mener la tem- 
pérature locale de la paroi thoracique; mais quant à l'explication donnée 
par M. Peter de l'hyperthermie pariétale, nous avons conserver quelques 
doutes. Il est en effet fort possible qu’il s’agisse surtout de troubles vaso- 
moteurs. 

Leçons consacrées aux maladies puerpérales, renferment aussi de pré- 
cieux documents relatifs aux températures locales. Les congestions vis- 
cérales liées à l’état de gravidité sont étudiées soin. Nous relevons à ce 
sujet le fait curieux et assurément inattendu que la paroi costale pré- 
senterait chez la femme grosse une température plus élevée que chez la 
femme hors de cet état. Celaserait surtout marqué à la fin de la grossesse. 

L'une des leçons qui terminent ce volume renferme l’histoire d’une 
femme ayant guéri après avoir présenté une température centrale excep- 
tionnellement basse (26°, 8 C.). 

En somme, les Leçons de M. Peter, écrites avec le style coloré qui lui 
est propre, sont d’une lecture aussi instructive qu’attrayante. 





TRAITÉ CLINIQUE ET PRATIQUE DE LA PHTHISIE PULMO- 
NAIRE ET DES MALADIES TUÜUBERCULEUSES DES DIVERS OR: 
GANES, 

Par Lebert. Paris, V. A. Delahaye et Cie. 1879. 


Cet ouvrage est peu susceptible d'analyse; mais, écrit suivant les 
règles de la méthode numérique, dont Lebert a été, comme on sait, un 
des adeptes les plus distingués, il est précieux à consulter et renferme 
des documents fort utiles, particulièrement au point de vue de la patho- 
logie comparée de Zurich et de Breslau. C’est le résumé d’une observa- 
tion patiente de quarante années. 

Le traitement de la phthisie par les stations hivernales et estivales est 
assez développé. On regrettera cependant qu’au lieu de se livrer, à une 
longue énumération, parfois un peu superficielle, l’auteur n’ait pas davan- 
tage creusé le sujet. 
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TRAITÉ CLINIQUE DES MALADIES DE LA MOELLE ÉPINIÈRE, 


Par le prof. Leyden, traduction française par E. Richard et C. Viry. Paris, 
J.-B. Baillère. 1880. 


M. Leyden à raison de dire qu'aujourd'hui le monde médical a pris un 
grand intérêt aux affections de la moelle épinière. La cause en est dans 
les travaux qui depuis une quinzaine d'années ont à la fois éclairci et 
fixé nos connaissances, jusque-là obscures et incertaines. Peut-être est-il 
permis de rappeler que la France, et particulièrement la Salpêtrière, a 
contribué pour une bien large part au progrès accompli. 

* L'ouvrage de M. Leyden est la première monographie écrite depuis 
que nos connaissances sur les affections de la moelle sont entrées dans 
la nouvelle phase; il a demandé à son auteur une grande somme de tra- 
vail, et restera longtemps comme un livre précieux à consulter, non seu- 
lement parce qu'il marque une date, mais aussi parce qu'il renferme, 
outre des descriptions qui vieilliront, des relations de faits particuliers, 
qui seront toujours vrais par eux-mêmes. M. Leyden en a fait entrer un 
bon nombre au milieu de ses descriptions didactiques. C’est là une idée 
excellente et dont nous ne saurions trop le féliciter. 


LEHRBUCH DER PHYSIOLOGIE DES MENSCHEN 


(Traité de physiologie humaine), par le professeur Landois. 2° et der- 
nière partie, Wien, Urban et Schwarzenberg. 1880. 


Nous avons récemment rendu compte de la première partie de cet 
ouvrage. La seconde est rédigée dans le même esprit, c’est-à-dire avec la 
même préoccupation de fournir au médecin des notions physiologiques 
qu’il lui est utile de posséder et les renseignements dont il peut parti- 
culièrement avoir besoin dans la pratique, par exemple, ceux qui sont 
relatif, à la rhinoscopie, à la laryngoscopie, à l'emploi de l'électricité, aux 
localisations cérébrales, etc., etc. On regrette cependant de ne pas trouver 
de paragraphe relatif à la pathogénie de l’albuminurie, question qui méri- 
tait d'arrêter un physiologiste. Nous espérons qu’elle ne sera pas laissée 
de côté dans la prochaine édition. 

En somme, M. Landois a réussi dans la tentative de fournir aux médecins 
un manuel de physiologie écrit particulièrement à leur usage, c’est-à- 
dire indiquant çà et là les applications de la science physiologique à l’art 
médical. 


TRAITÉ D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE, 
Par le D' L. Lancereaux. Tome II, l'° partie. Paris, V. A. Delahayeet Cie. 1879, 


Ce demi-volume, gros de 636 pages, est consacré au système lympha- 
tique, dans lequel l’auteur fait rentrer le tissu conjonctif. Les principales 
leçons dont traite M. Lancereaux sont le phlegmon, la sclérodermie, à 
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laquelle il rattache le mal perforant, l’éléphantiasis, la lèpre, la syphilis, 
les lipomes, la polysarcie, les affections des synoviales, du péricarde, de 
la plèvre, du péritoine, de la tunique vaginale, de la dure-mère, de 
l’arachnoïde, de la pie-mère, des vaisseaux lymphatiques, des ganglions 
lymphatiques, de la rate et du thymus. D’excellentes figures accompa- 
gnent les descriptions. | 

On n'attend pas de nous une analyse. Quant à une appréciation, nous 
la réservons pour le moment où, l’ouvrage étant plus avancé, nous pour- 
rons mieux en apprécier l’ordonnance, Nous nous bornerons donc aujour- 
d’hui à relever quelques détails. 

Page 132, M. Lancereaux, dont l'autorité est, comme on le sait, fort 
grande en ce qui touche les lésions viscérales de la syphilis, affirme que 
« si un malade ayant eu la syphilis quelques années auparavant vient à 
présenter des troubles fonctionnels se rattachant à des lésions diffuses 
et étendues, on peut affirmer que ces lésions n’ont pas une origine syphi- 
litique, attendu que les altérations de la syphilis à cette période sont 
essentiellement circonscrites. » C’est en raison de cette loi que M. Lan- 
cereaux nie l’ataxie et la paralysie générale syphilitiques, etc.C’est là une 
question que nous nous bornons aujourd'hui à signaler, car la discuter 
nous entrainerait bien loin. 

Page 155, M. Lancereaux décrit et figure la phlezmasie tuberculeuse 
des gaines tendineuses, qu’il a observée trois fois chez des tuberculeux 
pendant la vie, mais dont il n’a pu faire qu’une seule fois l’examen post 
mortem. | 


DIE OSTEOBLASTEN THEORIE AUF NORMALEN 
UND PATHOLOGISCHEN GEBIET, 


Von F. Busch, Prof. der Chirurgie an der Universitat zu Berlin. 


(De la théorie des ostéoblastes sur le terrain normal et pathologique), 
in Deuische Zeitschrift für Chirurgie, 1878. 


M. F, Busch adopte tout à fait la théorie qui fut entrevue par Sharpey, 
Bruch, Baur, que H. Müller créa, que Loven, Gegenbaur et Waldeyer 
édifièrent, que Kolliker, Stieda, Strebzoff et Stendener agrandirent, la 
théorie de la spécificité des cellules qui produisent l’ossification. Ces cel- 
lules spéciales, qui répondent aux cellules étoilées, aux corpuscules osseux, 
sont connues, dans la littérature contemporaine allemande, sous le nom 
d’ostéoblastes ; leur existence a été notamment démontrée — M. Busch 
le dit avec raison — par les expériences de M. Ollier relatives aux pro- 
priétés de la couche appelée par ce chirurgien couche ostéogène du 
périoste. 

M. Busch développe encore la théorie de la spécificité ; il l'étend à 
toutes les ossifications normales et pathologiques. Partout où de l’os se 
fait régulièrement ou anormalement, il y a des ostéoblastes, dont le rôle 
ne peut être rempli, même à titre d'exception, par d’autres éléments cel- 
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lulaires, connectifs ou autres. Les faits que M. Ollier expliquait par une 
sorte d'action de présence indéfinie, M. Busch les explique par la pré- 
sence d'ostéoblastes laissés volontairement ou involontairement sur 
place, ou venant d’une portion adjacente ou voisine du squelette, soit 
du périoste, soit de l'os. C'est ainsi que certaines régénérations qui ont 
lieu parfois, malgré la suppression, en apparence complète, du périoste, 
que les ossifications des tendons, des muscles, du tissu conjonctif para- 
osseux, etc., des sarcomes dits ossifiants, etc., que tous les faits de ce 
genre, d’une interprétation plus ou moins incertaine jadis, trouvent 
dans les cellules de la couche ostéogène (Ollier), dans les ostéoblastes, 
qui deviennent migrateurs au besoin, une explication physiologique des 
plus satisfaisantes. Cette théorie est-elle prouvée ? — Suffisamment pour 
être acceptée. N’a-t-elle pas pour elle les expériences du professeur de 
clinique chirurgicale de Lyon? Il est certain que dans les ablations vrai- 
ment totales des os, y compris le périoste, toute régénération osseuse 
fait défaut, par suite de la suppression des sources qui fournissent les 
ostéoblastes, ces organes, ces agents particuliers de l’ossification. Il est 
certain aussi que la plupart des ossifications anormales ou pathologiques 
siègent plus ou moins immédiatement sur le squelette. Les exceptions à 
cette règle sont peu nombreuses, et encore est-il permis de les rattacher, 
sans trop d'efforts, à l’ostéoblastie, 

Telles sont, par exemple, les généralisations des tumeurs ossifiantes 
éloignées du squelette. Est-ce dépasser les bornes de l’hypothèse que de 
dire que ces ossifications néoplasiques résultent d’un transport d’ostéo- 
blastes par le torrent circulatoire ? La synthèse de M. Busch à le mérite 
de prêter à l'esprit une théorie rationnelle, basée sur des faits certains, 
et permet de comprendre les faits demeurés jusqu'ici comme une lacune, 
sinon comme une objection sans réponse, dans les propositions scientifi- 
quement acquises sur le pouvoir ostéogène spécial de la couche molle du 
périoste.…. 

Nous ne nous étendrons pas davantage aujourd’hui sur l’ingénieuse 
théorie de M. F. Busch, ayant le dessein de présenter bientôt une analyse 
des intéressants travaux de ce chirurgien distingué, analyse où l'ostéo- 
blastie aura la place importante qu’elle mérite. 


E, Vincenr (de Lyon). 


NORDISKT. MEDICINSKT, ARKIV 
(Archives de médecine du Nord). 
1878-1879, — Stockholm, Samson et Wullin, éd. 
Nous analyserons les principaux mémoires originaux contenus dans 
les Archives de ces deux dernières années, en les classant en deux gran- 
des catégories, partie chirurgicale et partie médicale, 
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I, — 1° De l’épiploon dans les opérations, par Studsgaard. — Après 
avoir indiqué la conduite du chirurgien à l’égard de l’épiploon dans les 
hernies et les autres opérations qui se pratiquent sur l'abdomen, l’auteur 
traite d’une complication des hernies assez peu étudiée,complication due 
à une disposition particulière de l’épiploon. Dans ces cas, le repli périto- 
néal, adhérent à la hernie, reste tendu en forme d’éventail au-dessus de 
l'intestin, qu’il peut comprimer plus ou moins fortement, jusqu'au point 
même de déterminer parfois un étranglement interne. Les symptômes 
des hernies externes étranglées seraient sensiblement aggravés par cette 
disposition, et l’auteur rapporte une observation où il attribue la mort 
après la kélotomie à la complication épiploïque. 

Studsgaard fait ensuite l’histoire de 3 cas où il a pratiqué l’opération 
radicale, selon le procédé de Nussbaum, c’est-à-dire l’excision du sac 
après la ligature, le tout avec les précautions antiseptiques. Dans un 
cas, le sac herniaire était vide au moment de l'opération; dans un autre, 
la hernie ne contenait que de l’épiploon, qui fut excisé après ligatures au 
catgut. Dans le troisième, il s'agissait d’une entérocèle étranglée; après 
réduction on fit la ligature et l’excision du sac; mais le malade succomba 
au bout de trois heures et demie. 

20 Du pédicule dans l’ovariotomie, par W. Netzel. — Dans ses pre- 
mières opérations, l’auteur a eu recours à la section du pédicule par le 
cautère ; sur 8 cas, 3 ont été suivis de mort. Puis il a employé le clamp 
dans 47 cas; il a eu 9 morts. Ce n’est que dans les derniers temps qu'il 
a mis en pratique la troisième méthode, ligature et abandon du pédicule 
dans la cavité abdominale, Sur 10 cas ainsi traités, il n’a eu qu’une seule 
mort. Netzel repousse complètement la cautérisation ; il reconnaît que 
la fixation extérieure est sous presque tous les rapports une excellente 
méthode; mais, tout en réclamant un supplément d'informations, ses pré- 
férences sont pour la ligature et l'abandon du pédicule dans le ventre, 
On peut craindre sans doute lirritation produite par le moignon du 
pédicule ; mais l’expérience a déjà montré que le danger est bien moins 
grand qu’on ne le croyait. On peut donc sans scrupule employer cette 
méthode et amasser ainsi de nouveaux arguments en sa faveur. L’auteur 
termine en insistant sur les mesures antiseptiques qu’exige l’opération ; 
c'est de l’acide borique qu'il s’est servi habituellement. 

30 Quelques considérations sur les polypes de l'oreille, par V, Lange, 
— La structure histologique des granulations et des polypes de l'oreille 
étant la même, l’auteur propose de réunir ces deux ordres de produc- 
tions sous le même nom de végétations. Végétations, suppuration chro- 
nique de la caisse, carie du rocher forment pour lui trois termes d’une 
même série, dont la clinique démontre le plus souvent la subordination. 
Si cette opinion est justifiée par de nouvelles recherches, la production 
des polypes de l'oreille se trouvera donc ramenée à un processus bien 
connu dans les autres régions de l’économie, la formation d’un tissu de 
fongosités sur une surface osseuse cariée ou nécrosée. 

40 J.-A, Estlander. De l’influence du traitement antiseptique sur la 
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mortalité des plaies de la tête. — Depuis 1860, Estlander a traité 
- 341 cas de plaies du crâne. Jusqu’en 1870, il a suivi les anciennes mé- 
thodes ; à partir de cette année, il a employé la méthode de Lister, Il 
divise les faits en trois groupes : plaies simples des téguments; plaies avec 
dénudation du crâne; plaies compliquées des fractures de la voûte et de 
lésions de l’encéphale. Pour la première classe, la différence des résul- 
tats avant et après 1870, bien qu’elle soit en faveur de la méthode anti- 
septique, n’est pas très saillante. Pour les plaies avec dénudation, elle 
est au contraire des plus remarquables. Dans la première période, la 
mortalité était de 24 pour 100 ; depuis l'emploi de la méthode de Lister, 
elle a baissé jusqu’à un et demi pour 100. La différence est encore plus 
considérable pour les faits de la troisième catégorie. Avant 1870, Estlander 
perdait les trois quarts des blessés qui présentaient des lésions de la voûte 
et du cerveau ; grâce au traitement antiseptique, depuis 1870, il en a 
guéri les cinq sixièmes. L'influence du mode de traitement est rendue 
encore plus évidente par ce fait que les fractures de la base du crâne, 
pour lesquelles la méthode de Lister ne peut être employée, ont donné la 
même mortalité dans les deux périodes. 

5° Studsgaard. Rétrécissement cancéreux de l’œsophage; gastro- 
stomie. — L’épithélioma, la forme la plus ordinaire du cancer de l’œso- 
phage, amène la mort de trois façons principales : par perforation et 
ulcération des parties voisines; par cachexie et généralisation du cancer; 
par inanition, le rétrécissement arrivant progressivement à l’oblitération 
complète du canal. Le traitement, dans la grande majorité des cas, doit 
être borné à la dilatation temporaire et progressive. L'auteur discute 
ensuite les quatre autres méthodes de traitement : la résection de l’æso- 
phage; l'æœsophagotomie interne, l’œsophagotomie externe et enfin la 
gastrostomie. Après avoir fait l’histoire de cette dernière opération, en 
avoir précisé les indications et le manuel opératoire, Studsgaard donne 
l'observation d’une femme, atteinte de cancer de l’œsophage, à laquelle 
il a fait la gastrostomie le 4 avril 1878. Le rétrécissement cancéreux, pres- 
que infranchissable, siégeait dans la région cervicale supérieure. Le 
malade, âgée de 41 ans, vécut six mois, trois mois de plus que dans la 
cas de Schonborn. A l’autopsie, l’œsophage fut trouvé complètement 
oblitéré sur une étendue de 3 centimètres par la tumeur non ulcérée, 

6o J.-A, Estlander. Sur la résection des côtes dans l’empyème chro- 
nique. — Ce mémoire a été publié en février 1879 dans la Revue men- 
suelle. 

7° J.-A, Estlander. Contribution clinique à l'étude de l’ostéo-sarcome 
du maxillaire supérieur et de son traitement par la résection de l'os. 
— Voir aussi la Revue mensuelle, mai 1879, p. 380. 

8° Holmer. Sur la résection du coude. — Ce travail contient la 
relation détaillée de 12 résections du coude faites à l’hôpital de Copen- 
hague depuis 1867, Les résultats ont été : 7 guérisons complètes ; ? gué- 
risons incomplètes, les malades étant sortis avec des fistules persistan- 
tes; 3 morts. — 9 résections ont été faites pour des arthrites fongueuses, 
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1 pour luxation irréductible ancienne; ? pour lésions traumatiques, frac- 
ture comminutive avec ouverture de l'articulation. L'auteur s’occupe 
surtout des résultats au point de vue des fonctions du membre. Il n’y.a 
eu ankylose dans aucune des guérisons complètes. Dans 4 cas, on obtint 
une mobilité et un rétablissement presque normal des fonctions de l’ar- 
ticulation réséquée. Dans ? cas, la mobilité ‘était très restreinte ; dans 
1 cas; il se fit une articulation ballottante active; mais, à l’aide du bandage 
à attelles, le bras fonctionnait assez pour que le malade püt reprendre son 
métier de charpentier. Dans les ? cas de guérison incomplète, le résultat . 
fut une articulation ballottante passive; mais les fonctions de la main 
étaient conservées. L'auteur entre ensuite dans d’intéressants détails sur 
les indications de la résection, le but que doit se proposer le chirurgien, 
l'importance du traitement consécutif, etc. 

9 Mauritz Salin. Du décollement artificiel du placenta et des 
débris de l’œuf restés dans l'utérus, — L'auteur rend compte de la mé- 
thode de traitement employée à la maison d’accouchements de Stock- 
holm et qui est une modification de celle de Credé. On surveille l’utérus 
avec la main jusqu’à ce qu’il commence à se contracter spontanément ; 
puis on le frotte doucement, et, quand les contractions ont atteint leur 
maximum, on le presse doucement en bas et en arrière, jusqu’à ce que 
le placenta se trouve completement libre dans le vagin. Alors on ajoute 
à cette pression utérine une légère traction sur le cordon. L'auteur 
expose ensuite les causes de rétention placentaire et en dernier lieu les 
manœuvres opératoires. Il n’admet pas que les débris de membrane 
restés dans l’utérus fournissent une indication pour l’opération. Il cite en 
détail 44 cas où les membranes ont été laissées, sans que, dans aucun, 
des symptômes graves se soient produits. Il faut seulement prévenir la 
décomposition par des injections antiseptiques. 

10° Georges Asp. Du massage de l’utérus. — Ce mémoire expose 
les résultats du traitement des maladies chroniques de l’utérus par le 
massage, tel que l’auteur le pratique à l’Institut de gymnastique médicale, 
à Helsingfors. Des 72 malades traitées par cette méthode, 23 ont été par- 
faitement guéries, 34 améliorées; pour 15, il n’y a pas eu de modifica- 
tion. Ces résultats prouvent, d’après l’auteur, que le massage de l’utérus 
mérite de la part des médecins plus de confiance qu’on ne lui en a accordé 
jusqu’ à ce jour. 


Nous rendrons compte de la partie médicale dans la prochaine li- 
vraison. 


Le Propriétaire-Gérant, 
GERMER BAILLIÈRE. 


COULOMMIERS. — TYPOGRAPHIE PAUL BRODARD. 


DE 
L'ACTION DU SALICYLATE DE SOUDE 


SUR L'URÉE 


L'ACIDE URIQUE ET L'AIDE PHOSPHORIQUE DE L'URINE 
DANS LE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU 


Par le D' LECORCHÉ 


Professeur agrégé à la Faculté de médecine, médecin de la Maison municipale de sänté 


Et Ch. TALAMON 


Interne des hôpitaux 


Depuis la communication de M. le professeur G. Sée à l’Académie 
de médecine (juin 1877), bien des travaux ont été publiés sur l’action 
du salicylate de soude, soit au point de vue physiologique, soit au 
point de vue purement thérapeutique. Sans enirer dans l’analyse de 
ces nombreuses publications, on peut dire que, si la puissance 
curative du salicylate n’est plus aujourd'hui ni contestable ni con- 
testée, le mode d'action du médicament reste encore sous plusieurs 
chefs un sujet à débattre et à discuter. Pour ne parler que de lin- 
fluence de cet agent sur la sécrétion urinaire, un des points les plus 
importants à coup sûr de la question, il suffit de jeter un coup d'œil 
sur les quelques recherches faites dans ce sens, pour voir apparaître 
les contradictions. M. G. Sée avait indiqué dans son travail les effets 
suivants : 1° dans un certain nombre de cas, une augmentation de 
la quantité des urines ; 2° une augmentation de la proportion d’in- 
dican ; 3° un accroissement du taux de l’acide urique chez les indi- 
vidus atteints de gravelle et chez les goutteux. « L’urée, dit-il, ne 
subit pas de modification appréciable ni dans l’état normal, ni dans 
les conditions pathologiques !. » M. Albert Robin note aussi une 


1. G. Sée, Etudes sur l'acide salicylique et les salicylates (Bull. de l’Acad. de méd., 
1877, p. 705). 
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augmentation des matériaux solides, phosphates et carbonates; il 
remarque que la quantité d’urée n’est pas modifiée; mais il nie 
l'élévation de la proportion d’indican !. M. Byasson conclut que 
l’acide salicylique augmente la proportion des substances azotées et 
de l'acide urique *. M. Blanchier, chez quatre rhumatisants du ser- 
vice de M. Vulpian, a constaté aussi une augmentation de l'acide 
urique *. Mais M. Marrot déclare au contraire que, chez les rhumati- 
sants, la quantité d’urée et d'acide urique est considérablement 
diminuée “. M. Bouchard a dosé l'urine d’un individu bien portant, 
soumis pendant neuf jours à la dose quotidienne de 4 grammes de 
salicylate de soude; voici les résultats qu’il a obtenus : augmentation 
du poids total des matières solides, diminution de l’urée, pas de 
variations dans la quantité des phosphates. Enfin, d’après Wolfsohn, 
chez le chien, l’effet constant de l’ingestion de l'acide salicylique et 
du salicylate de soude est une augmentation des principes azotés de 
Purine *. 

En résumé, tous ces auteurs, sauf M. Marrot, sont d’accord sur ce 
point : c’est que, d'une manière générale, le salicylate de soude 
augmente la proportion des matériaux solides de l’urine; mais on 
ne s'entend plus sur le détail. Pour l’urée, les uns ont constaté une 
diminution, les autres n’ont noté aucune modification appréciable. 
L’acide urique, suivant la plupart, est augmenté, suivant d'autres, 
est diminué ; le chiffre des phosphates est plus élevé d’après celui-ci, 
il ne subit pas, d’après celui-là, de variation notable. 

Il n’est pas impossible d'expliquer, sinon de concilier, ces opinions 
en apparence contradictoires ; c’est ce que nous espérons montrer 
par ce travail. 

Nos recherches ont porté sur dix cas de rhumatisme articulaire 
aigu et subaigu. La quantité totale de l'urine a toujours été soigneu- 
sement recueillie. L’urée a été dosée par l’hypobromite de soude 
avec l'appareil de Regnard; l'acide phosphorique, par la liqueur titrée 
d’urane; l'acide urique, par l'acide chlorhydrique et la pesée après 
filtration. Les dosages ont été faits régulièrement toutes les vingt- 
quatre heures. 


1. A. Robin, Note sur l'acide salicylique dans la fièvre typhoïde (Gaz. médicale, 
1877, n° 6). 

2. Byasson, Etude sur la transformation de l'acide salicylique ingéré par l’homme 
(Journ. de thérapeutique, 1877, n° 19). 

3. Blanchier et Bochefontaine, Recherches expérimentales sur l’action physiolo- 
gique du salicylate de soude (Gaz. méd., janvier 1879). 

4, E. Marrot, De l’action de salicylate de soude dans le rhumatisme aigu (Arch. 
gén. de méd., fév. 1879). ! 

5. Voir pour les indications bibliographiques la Revue de M. Ricklin, dans la 
Revue des sciences médicales, 1879, t. XIV, p. 735. 
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Voici d’abord le détail de nos observations : 


Ops. I — Rhumatisme articulaire aigu. — Première attaque. 


J..., employé, âgé de vingt-quatre ans, entré le 21 octobre 1879 à la 
Maison de santé, service de M. Lecorché. Pas de maladie antérieure. En 
1870, a eu les pieds gelés. Le 18 octobre, douleurs dans les reins, qui le 
lendemain matin disparaissent et sont remplacées par des douleurs et du 
gonflement du pied droit, cou-de-pied et orteils. Frissonnements, cha- 
leurs et sueurs froides par tout le corps. Le 19 au soir, douleurs dans 
les hanches, Depuis cette nuit, douleurs dans la main droite, Aucun trai- 
tement. 

Etat actuel. — Les articulations prises sont : les deux hanches, les 
cous-de-pied, toutes les articulations des deux pieds, qui sont rouges, 
gonflés et douloureux; le carpe et le poignet du côté droit. Rien au 
cœur, ni aux poumons. Un peu d’inappétence, T. M. ax, 38,2. — T, $.. 
38,6. 

2? octobre. — Urines des vingt-quatre heures : Q. 1500. — D. 1015. 
— Col. 4. — Acides. — Urée 28,822 !. — A. urique 0,720. — A. phos- 
phorique 1,608. 

L'état est le même, la fièvre peu vive. Traitement : 20 gouttes de 
teinture de colchique. 

93. — Urines : Q. 1000. — D. 1023. — Col. 5. — Acides. — Urée 
26,901. — A. urique 0,650. 

Les douleurs sont plus vives, la fièvre plus forte ; les deux genoux sont 
pris. Sueurs abondantes, d’odeur forte. — Trente gouttes de teinture 
de colchique. 

24. — Urines : Q,. 1600. — D, 1016. — Col. 5, — Acides. — UÜrée 
36,316. — A. urique 0,816. 

Douleurs généralisées à toutes les jointures ; le malade peut à peine se 
remuer dans le lit. Fièvre vive et sueurs abondantes. Léger prolonge- 
ment du premier bruit à là pointe. — Quarante gouttes de teinture de 
colchique. 

25. — Même état. — Quarante gouttes de teinture de colchique. 

26. Urines : Q. 1200, — D. 1020, — Col. 5. — Acides. — Urée 
30,864. — À. urique 0,624. — A. phosphorique 1,801, 

Toutes les jointures des membres sont prises; le malade est littérale- 
ment cloué sur son lit. On supprime la teinture de colchique et on donne 
8 grammes de salicylate de soude. 

27. — Le malade se dit déjà mieux ce matin, il a remué un peu les 
bras. L’urine n’a pas été gardée. — 8 grammes de salicylate de soude. 

28. — Urines : Q. 1500. — D. 1026. — Col, 5. — Acides, — Urée 
47,287. — À. urique 1,950. — A. phosphorique 3,217. 





1. Nous donnons toujours la quantité totale de l'urée, de l’acide urique et de 
l'acide phosphorique rendue dans les vingt-quatre heures, et non la proportion 
par litre. 
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Toutes les jointures sont dégagées ; il reste seulement un peu de douleur 
et de gène dans les poignets et les cous-de-pied. — 8 grammes de sali- 
cylate. 

29, — Urines : Q. 1000. 
29,003. — A. urique 1,19. 

Le malade n’a plus qu’un peu de raideur dans les cous-de-pied ; le léger 
bruit de souffle de la pointe a disparu. Il n’y a plus de fièvre. On cesse 
le salicylate. 

30. — Urines : Q. 1800. — D. 1020. — Col. 3. — Acides, — Urée 
43,126. — A. urique 0,990. — A. phosphorique 3,088. 

31. — Urines : Q. 2000. — D. 1014, — Col. 2. — Neutres. — Urée 
25,620. — A. urique 0,940. 

è novembre. — Le malade se lève ; il reste un peu pâle et affaibli. 

Urines : Q. 2000. — D. 1007. — Col. 2. — Légèrement acides. — 
20,596. — A. urique 0,900. 

Sort complètement guéri le 20 novembre. 
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“D PHOLME CONS ARE Urée 


OBS. PREMIÈRE. — RHUMATISME AIGU. — PREMIÈRE ATTAQUE 


UAN- \- 
DATES TRAITEMENT EN k Us COL, | ACIDITÉ URÉE De ARE 
à TITE | SITE URIQUE PHOSPH. 
RER | rem | Ssnsemes | SES | CSSS | RSR | NRA 
Du 24 au 22 oct. p 1500 | 1015 | 4 | Acides. | 28,822 | 0,720 1,608 
D { Colchique, 

u 22 au 23... | 20 gouttes 1000 | 1023 5 Id. 26,901 0,650 » 
Du23 au 24..., | 30 gouttes. 1600 | 1016 5 [d. 36,316 0,816 » 
Du 25 au 26.... | 40 gouttes. 1200 | 1020 5 I. 30,864 | 0,624 1,801 
Let. His Ne ri A PRE LEE ; » ; : 
Du 27 au 28.... Id, 1500 | 1026 5 d. 47,287 1,950 35217 
Du 28 au 29... Id. 1000 | 1026 5 Id. 29,003 1,190 , 
Du£:9au 30... PAT 1800 |1020 | 3 Id. | 43,126 | 0,990 | 3,088 
Du 30au31.... » 2000 | 1014 2 | Neutres. | 25,620 | 0,940 » 

, Faiblem. s + 
Dv 1erau 2 nov. » 2000 | 1007 2 aéide 20,496 | 0,900 , 


EE" 
Oss. II. — Rhumatisme articulaire aigu. — Deuxième attaque. 


M.., concierge, âgé de quarante et un ans, entré le 18 octobre à la 
Maison de santé, service de M. Lecorché. — Pas de maladie; non alcooli- 
que. En 1872, a habité un rez-de-chaussée humide, que son prédécesseur, 
perclus de douleurs, avait été obligé de quitter. Pas de douleurs à cette 
époque. Mais, en 1875, douleurs vagues dans les jointures pendant plu- 
sieurs semaines, suivies d’une attaque de rhumatisme aigu généralisé qui 
l’a tenu au lit trois mois. 

Il y a un mois, angine avec fièvre; l’angine guérie, il lui est resté des 
douleurs erratiques par tous les membres, mais sans qu’il fût obligé d’in- 
terrompre ses occupations. Ce n’est que le 14 octobre qu’il a été forcé 
de s’arrêter et de prendre le lit : douleurs plus vives avec gonflement de 
diverses jointures ; fièvre et sueurs abondantes. Pas d'autre traitement 
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que chiendent nitré et enveloppement des articulations avec de la ouate. 

État actuel. — Articulations prises : toutes celles du membre supé- 
rieur gauche, l’épaule droite et les deux hanches. Se remue difficilement 
dans son lit. Sueurs acides, abondantes, T. $. 39. Langue sale. Inappé- 
tence. Rien au cœur. 

19. — Insomnie; non la nuit. Epaule et coude droits gonflés et 
douloureux. 

Urines des taie heures : Q. 1000. — D. 1020. — Col. 4. — 
Acides. — Urée 20,744. — A: urique 0,680. 

Traitement : 8 grammes de salicylate de soude. 

20. — Urines : Q. 900. — D. 1026. — Col. 5. — Acides. — Urée 27,670. 
— À. urique 1,404. 

Il n’y a pas de jointure nouvelle attaquée; mais celles qui étaient prises 
restent tuméfiées et douloureuses. Le malade a eu des sueurs tellement 
profuses qu’il a été obligé de changer deux fois de chemise et que les 
draps ont été trempés. — 8 grammes de salicylate. 

21. — Urines : Q. 900. — D. 1030, — Col. 5. — Acides. — Urée 
27,670. — A. urique 1,791. 

Mèmes sueurs profuses, d’odeur acide, Le malade est très soulagé; les 
douleurs sont beaucoup moins vives. Rien au cœur. — 8 grammes de 
salicylate. | 
22. — Urines : Q. 1200. — D. 1026. — Col, 5. — Acides. — Urée 
30,744, — A, urique 1,200. 

Sueurs toujours très abondantes. Il n’y a plus qu’un peu de gène dans 
les mouvements, On cesse le salicylate. 

23. — Urines : Q. 1000. — D. 1031. — Col. 4. — Acides. — Urée 
30,744. — A. urique 1,130. | 

24. — Urines : Q. 1200. — D, 1020. — Col. 4 — Acides. — Urée 
27,689. — A. urique 0,780. 

Le malade n’accuse plus qu’un peu de raideur dans les mouvements des 
épaules. Il n’y a plus trace de fièvre, et il recommence à manger. 

95. — Urines: Q. 1500. — D. 1010. — Col. 3. — Acides. — Urée 
22,698. — A. urique 0,270. 

26. — Urines : Q. 13000. — D, 1016. — Col. 3. — Acides. — Urée 
22,950. — A. urique 0,728. 

97. — Urines : Q. 1000. — D. 1016. — Col. 3. — Acides. — Urée 
17,654. — A. urique 0,550. 

* Le soir, le malade se plaint de douleurs dans les deux épaules et de 
coliques. Il a pris ce matin trois verres d’eau-d’'Hunyadi. 

28. — Mêmes douleurs dans les épaules et les coudes, On se contente de 
faire badigeonner les jointures douloureuses avec de la teinture d’iode. 

29, — Urines : Q. 850. — D. 1027, — Col. 3. — Acides. — Urée 
21,437. — A. urique 1,130. 

30. — Les douleurs ont cessé, 

31. — Urines : Q. 1200. — D. 1018. — Col. 3. — Acides, — Urée 
21,520. — A. urique 0,900. : | 
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Sort le 15 novembre, bien guéri, 


OBS. II, — RHUMATISME AIGU, — DEUXIÈME ATTAQUE. 





QUAN- | DEN- è 5 ACIDE 
DATES TRAITEMENT COL» | ACIDITÉ URÉE 


TITÉ SITÉ URIQUE 


Du 18 au 19 oct.. 1 1000 | 1020 4 | Acides. | 20,744 | 0,680 
Du 19. au 204 2... | RS 900 | 1026 ÿ Id. 97,670 | 1,404 
Du 20/en 20000 | Id. 900 | 4030 | 5 Id. 27,670 | ‘1,791 
Du. Mau 20). Id. 1200. | 1026 | 5 Id. 30,744 | 1,200 
Du 22 au 23... pr pes 1000 | 4031 | 4 HA 30,744 | 1,130 
De 99 2122 . 1200 | 1020 | 4 Id. 27.689 |. 0,780 
Du 94 an 2%... s 1500 | 1010 | 3 Id. 99698 | 0,270 
Do. 2% de. 26. , 1300 | 1016 | 3 Id 29-050 | 0,728 
Ün 46 au 27... : 1000 | 1016 | 3 Id. 17654 | 0,550 
Du:28 au 99 . ..{ « 850 | 1027 | 3 Id, 212437 | 1,130 
Da 30 au 30°. à 1200 | 1018 | 3 14. 212520 | 0,900 





Os. III, — Rhumatisme articulaire aigu. — Première attaque. 


B..., garçon de recettes, âgé de vingt-cinq ans, entré le 13 décembre 
1877 à la Maison de santé, service de M. Lecorché. Pas de maladie, mais 
sujet depuis plusieurs années à des maux d’estomac avec digestions pé- 
nibles de temps à autre, parfois à des maux de tête. | 

Il ya cinq jours, à la suite d’une course un peu prolongée dans la 
neige, il s’est senti mal à l’aise, le soir; sensation de poids dans la région 
épigastrique, pas d’appétit. Le lendemain, frissonnerments dans la soirée: 
et fièvre vive. Le troisième jour, c’est-à-dire avant-hier, douleurs vives 
dans la base des orteils du pied gauche; il ne pouvait appuyer le pied par 
terre, Dans la nuit, douleurs analogues dans les orteils du pied droit. 
Dans la journée d’hier, douleurs et gonflement des deux genoux. 

État actuel. — Rougeur, gonflement et douleurs vives au niveau des 
articulations métatarso-phalangiennes des quatre derniers orteils de cha- 
que pied. Rien aux cous-de-pied. Gonflement, rougeur et douleur des 
deux genoux. Les autres jointures sont libres. Rien au cœur. T. $S: ax. 
38,8.. Langue grisâtre. Pas d’appétit. Coliques et constipation. Rien aux 
poumons, 

14. — Urines des vingt-quatre heures : — Q. 800. — D. 1030, — 
Épaisses, formant une sorte de boue jaunâtre. — Urée 24,693. — A, uri- 
que, 0,840. — A. phosphorique 1,884. 

Insomnie ; fièvre vive dans la nuit; douleur dans les deux épaules. — 
8 grammes de salicylate de soude. 

15. — Le malade n’a pris que la moitié de sa potion. 

Urines: Q. 800. — D, 1030. — Même aspect. — Urée 25,620. — A. 
urique 0,696. — A. phosphorique 1,716. 

Outre les pieds, les genoux et les épaules, les coudes et les poignets. 
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sont pris ce matin. Sueurs acides; fièvre vive le soir. T. S. ax. 39,2, 
Douleurs violentes. — 8 grammes de salicylate. 

16. — Urines : Q. 800. — D. 1028. — Boue jaunâtre., — Urée 19, 41. 
— À. urique 0,544. — À, phosphorique 0,900. 

Le malade supporte mal le salicylate qui lui donne des crampes d’ es- 
tomac et des nausées. Légère épistaxis ce matin. Les douleurs occupent 
toujours les mêmes jointures, mais sont moins vives. — 8 grammes de 
salicylate et deux verres d’eau de Vichy. 

17. — UÜrines : Q. 1000. — D. 1026. — Dépôt jaunâtre. — Acides. — 
Urée 30,744. — A. urique 1,900. — A. phosphorique 1,930. 

Le malade se sent beaucoup mieux; il a dormi tranquille. Les dou- 
leurs sont presque nulles. Le soir, pas de‘fièvre. T. $S. ax. 37,4. Le 
pouls est d’une lenteur ten a P. 56. Rien au cœur. — On sup- 
prime le salicylate, 

18. — Urines : Q. 1500.— D. 1020, — Dépôt jaunâtre, — Acides. — Urée 
33,170. — A. urique 1,030. — A. phosphorique 1,930. — Il n’y a plus de 
diléties nulle part. 

19. — Urines : Q. 1500,— D. 1015. — Col. 3. — Neutres. — Dépôt blan- 
châtre. — Urée 37,073. — A. urique 0,700. — A. phosphorique 3,538. 

20. — Urines : Q. 1300. — D. 1022. — Col. 3. — Neutres. — Dépôt blan- 
châtre. — Urée 33,926. — A, urique 0,558. — A. phosphorique ?,230. 

21. — Urines : Q. 1100. — D. 1022. — Col. 3. — Claires. — Acides. — 

Jrée 28,622. — A. urique 0,880. — A. phosphorique 1,651, 

Le malade se lève depuis hier et mange avec appétit. 

22. — Urines : Q. 1000, — D. 1020. — Col. 3. — Acides, claires. — 
Urée, 26,020. — A. urique 0,560. — A. phosphorique 1,716. 

Sort le 28, complètement guéri. 








OBS. III, — RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU. — PREMIÈRE ATTAQUE. 
UAN- | DEN- ACIDE |: ACIDE 
DATES 8 : _ | cocor. | AGIDITÉ | URÉE 
TITÉ | SITÉ URIQUE | _PAOSPH. 
Jaunûtr. : FT Ru t à : 
Du 13 au14 déc. 800 1030 chargées. Acides. | 24,595 | 0,840 1,884 
Dutéau15.…. | sy 800 |1030| 14. id. |25,620 |. 0,606 | 1,716 
FRET $ . 800 1028 Id. Id. 19,471 0,544 0,900 
Datéent7: |. 8 gr. . | 1000 |1026| 14. Id: | 30,744 | 1,900 | 1,930 
n supprime E 30 | 1920 
Du {7au18.. Er salut 1500 | 1020 | 14. 1d. | 33,170 | 1,03 L 
Du1{8au19. 1500 1015 3 Neutres, 7,073 0,700 3,538 
Du 19 au 20.. 1300 1022 3 Neutres. | 33,926 0,598 2,230 
Du 20 au 21, 1100 |. 1022 3 Acides. | 28,622 0,880 1,651 
Du 21 au 22. 1000 1020 3 Acides, | 26,020 0,550 1,716 








Os, IV. — Rhumatisme articulaire aigu. — Deuxième attaque. 


L..., employé, âgé de vingt-deux ans, entré le 15 décembre 1879 à la 
Maison de santé, service de M. Lecorché. — Pleurésie gauche dans 
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l'enfance, A l’âge de dix-sept ans, première attaque de rhumatisme, 
pendant six semaines ; vésicatoire sur la régionprécordiale; le médecin a dit 
quele rhumatisme se portait au cœur — Depuis lors, santé excellente. 

Il y a trois semaines, corÿyza aigu, avec écoulement nasal abondant ; 
épistaxis répétées presque tous les jours pendant une quinzaine de jours. 
I1 y a huit jours, le matin au réveil, les doigts des deux mains étaient 
raides, gonflés, ne pouvaient se mou sans douleur. Le soir, frisson- 
nements, fièvre; sueurs abondantes dans la nuit, Le lendemain matin, 
les deux pieds se sont pris : douleur. et gonflement sous la plante des 
pieds, au niveau de la base des orteils. Hier, les deux genoux ont été at- 
teints, le droit plus que le gauche, puis le poignet gauche. 

État actuel. — Jointures prises : les doigts des deux mains, le poignet 
gauche, les articulations métatarso-phalangiennes des deux pieds, les deux 
genoux, — Battements de cœur forts, éclatants, mais réguliers; pas de, 
souffle, — Légère douleur sous le sein droit, gènant un peu la respira- 
tion. Rien d’appréciable à l’auscultation. — Constipation, T. S. ax, 39. 

46. — Urines des vingt-quatre heures : Q. 1000. — D, 1020. — Col. 4. 
— Urée 23,058. — A, urique 0,870. — A. phosphorique 1,501, 

Ce matin, toutes les articulations du bras gauche sont tuméfiées et 
douloureuses. — 8 gr. de salicylate de soude. 

47. — Urines : Q. 1300. — D. 1017. — Col, 4. — Dépôt abondant, — 
Acides. — Urée 28,299. — A. urique 1,235. — A. phosphorique 2,230. 

Les douleurs sont moins vives à gauche; mais elles ont envahi l’épaule 
et le coude droits. — 8 gr. de salicylate. 

18, — Urines : Q. 1000.— D. 1029. — Col. 4. — Acides. — Urée 36,428. 
— A. urique 0,850. — A, phosphorique 1,502. 

Ïl n’y a plus de douleurs nulle part. 8 gr. de salicylate. 

19. — Urines : Q. 1000. — D. 1030. — Dépôt jaunâtre. — Urée 35,627, 
— À. urique 0,680 . — A. phosphorique 1,501. 

Plus de douleurs ni de fièvre. — On supprime le salicylate. 

20. — Urines : Q. 1000. — D.1026. — Col. 3, — Acides. — Urée 27,321. 
À, urique 0,570. — A. phosphorique 1,501. 

21. — Urines : Q. 1800. — D. 1015. — Col, 3. — Alcalines. — Dépôt 
blanchâtre. — Urée 28,101. — A. urique 0,342. — A. phosphorique 2,306. 

23. — Urines : Q. 1600. — D. 1,014 — Col. 3. — Alcalines. — Dépôt 
blanchâtre. — Urée 24,979. — A. urique 0,671. — A. phosphorique 2,059. 

24. — Urines : Q. 2000. — D. 1012. — Col. % — Alcalines. — Dépôt 
blanchâtre abondant, — Urée 30,744. — A. urique 0,500. — A. phospho- 
rique 2,144, 

Cette nuit, le malade a eu un peu de fièvre; ce matin, il se plaint du cou- 
de-pied gauche, qui est rouge, tuméfié et douloureux à à la pression et au 
mouvement. — 8 gr, de Sos lats 

20. — Urines : Q. 2000. — D. 1012. — Col. ? — Alcalines. — Dépôt blan- 
châtre. — Urée 33,826. — A. urique 0,520. — A. phosphorique 2,574. 

La rougeur et la tuméfaction du cou-de-pied gauche ont disparu, aussi 

bien que la douleur. On supprime le salicylate. 
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26. — Urines : Q. 1500. — D, 1021. — Col, 2. — Alcalines, — Dépôt 
blanc, — Urée 37,078. — A. urique 0,600, — A, phosphorique 2,251, 
27. — Urines : Q. 1500. — D. 10.0. — Col. ?. — Alcalines, — Dépôt 
blanchâtre. — Urée 29,272. — A. urique 0,525. — A. phosphorique 3,217. 
Le malade sort le 30 décembre, sans nouvelle poussée. 


OBS, IV. — RHUMATISME AIGU, — DEUXIÈME ATTAQUE. 
QUAN- | DEN- : É » |" ACIDE ACIDE 
DATES TRAITEMENT 4 . | COL. | ACIDITÉ URÉE 
TITÉ : | SITÉ URIQUE. |. PHOSFH. 





Da 15 au 46 déc. 1000 |1020 | 4 | Acides. | 23,058 | 0,870 1,501 
Duiôau17..… | Saieyate 1300 | 1047 | 4 1d. |28,299 | 1,235 | “2,230 
Du {7 au 18. . N 1000 |1029 | 4 Id. |36,418 | 0,850 1,501 
Du 18 au 19. re | » 1000 |1030 | 4 1d. |35,627 | 0,680 1,501 
Du 19 au 20. ge}. saleté 1000 | 1026 | 3 Id. 27,321 | 0,570 1,501 
Du 20 au 21. 1800 | 1015 | 3  |Alcalines.| 28,101 | 0,342 2,316 
Du 22 au 23... » 1600 | 1014 | 3 |Alcalines.| 24,979 | 0,672 2,059 

Du 93 au 24... 2000 |41013 | 2 Id. | 30,744 | 0,500 2,144 
Du 24au 95... à grd sai 2000 |1012 | 2 Id, 33,826 | 0,720 2,576 
Du 25au 26... ee 1500 | 1021 | 2 Id 37,078 | 0,600 2,251 
{Du 26 au 27... | AT 1500. | 1020 | 2 Id. |29,272 | 0,525 3,217 


Os. V, — Rhumatisme aigu. — Troisième attaque. 


D..., employé, âgé de quarante-quatre ans, entré le 27 octobre 1879 à 
la Maison de santé, service de M. Lecorché. — A vingt ans, première 
attaque de rhumatisme pendant trois semaines; on l’a saigné ; vésicatoire 
sur la région du cœur. — A vingt-trois ans, deuxième attaque, pleurésie 
droite, douleurs et gonflement des genoux et des pieds. a Pas d'autre 
maladie: Un peu d’oppression depuis quelques années. 

Il y a trois semaines, le temps étant humide, il a senti des douleurs 
dans le genou droit; le lendemain, le genou était gonflé, et il ne pouvait 
marcher. Les douleurs ont passé dans le bras gauche, coude et épaule, 
puis dans le cou-de-pied gauche, l'épaule droite, enfin dans les hanches. 
Fièvre, perte d’appétit, soif continuelle; pas de sueurs, — Aucun autre 
traitement que frictions, tisanes et repos au lit, 

Etat actuel. — Douleurs dans les hanches, les épaules, les genoux, les 
poignets ; gonflement des genoux, souffle systolique rude à la pointe, Un 
peu d'oppression. Langue grisâtre; pas d’appétit; soif vive. Constipa- 
tion. — T. M. ax. 38,4. — T.,S. 39. — Rien aux poumons, 

28. — Urines des vingt-quatre heures : Q. 600. — D. 1020, — Col, 5: 
— Acides, — Urée 13,618. — A. urique 0,684. 

Même état des jointures. Peau chaude. Pas de sueurs, — 8 gr. de sali- 
cylate de soude, 

99, — Urines : Q. 1200. — D 1009, — Col. LEE — Acides, — Urée 

12,105. — A, urique 0,676. — A, phosphorique 1,198. 
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Sueurs profuses dans la nuit ; agitation et insomnie. Bourdonnements 
d'oreilles. Les douleurs ont disparu ; il reste un peu de gonflement des 
genoux. — On supprime le salicylate. 

Urines : Q. 1000. — D. 1022. — Col. 5. — Acides. — Urée 28,182, — 
A. urique 1,16. — A. phosphorique 2,359. 

Plus de douleurs ni de gonflement. — Toujours un peu d’agitation la 
nuit; pas d’appétit; langue sale. Purgatif. 

3 novembre. — Urines : Q. 1200. — D. 1009. — Col. 4. — Acides. — 
Urée 13,384. — A. urique 0,458. 

Appétit toujours diminué. Souffle systolique rude à la pointe, persiste 
tel quel. Fatigue rapide et douleurs vagues dans les genoux quand il a 
marché quelques instants. 

4. — Urines : Q. 1500. — D. 1006. — Col. 2. — Acides. — Urée 9,810. 
— À. urique 0,205. : : | 

Le malade sort le 10, conservant encore des douleurs vagues dans les 
membres inférieurs. 








OBS. V. — RHUMATISME AIGU, —— TROISIÈME ATTAQUE, 
, QUAN- | DEN- È ; ACIDE ACIDE 
DATES TRAITEMENT À , | COL. | AGIDITÉ | URÉE 
TITÉ | SITÉ UKIQUE | PHOSPH. 








Du 27 au 28 oct. . 600 1020 | 5 Acides, | 13,618 0,624 

Du 28 au 29... FETE 1200 |1009 | 5 1d. |12,109 | 0,676 | 1,128 
Du 29 au 30... des 1000 |1022 | 5 14, |28,182 | 1,160 | 9,350 
Da aus niv ! 1200 |1009 | 4 14. |13,854 | 0,458 » 
Da 3 au 4... , 1500 | 1006 | 2 Id. 9810 | 0,205 » 








Os. VI. — Rhumatisme subaigu. — Deuxième attaque. 


V..., âgé de vingt-quatre ans, employé, le 27 octobre 1879 entré à la 
Maison de santé, service de M. Lecorché. Aucune maladie. En 1875, a cou- 
ché pendant plusieurs semaines dans des magasins humides, tantôt sur 
un matelas, tantôt sur des tapis étendus sur le plancher. Cinq à six mois 
après, il fut pris d’un malaise général avec frissonnements, perte d’appétit, 
céphalalgie. Au bout de quelques jours, douleurs vagues, errantes, dans 
les genoux, les cous-de-pied, les poignets, les épaules, avec gonflement 
léger et passager des jointures prises. Tantôt il ne pouvait remuer un 
bras, tantôt il ne pouvait marcher. Il lui était impossible parfois de se 
servir de ses mains, de s'habiller tout seul. Cela dura six mois; il n’avait 
du reste pas de fièvre et mangeait comme à l'ordinaire. Au bout de dix 
mois, les douleurs disparurent. Pendant quatre ans, santé parfaite. 

Il y a un mois, il s’est enrhumé ; coryza violent avec frissons et cour- 
bature au début ; ce coryza a duré huit à dix jours. À ce moment, dou- 
leur dans le genou gauche, puis dans le droit avec léger gonflement, puis 
dans les cous-de-pied. Les douleurs ont ensuite gagné les épaules, les 


LECORCHÉ et TALAMON. — DU SALICYLATE DE SOUDE 187 


coudes, les poignets, se promenant d’une jointure à l’autre, changeant 
chaque jour. Les pieds et les mains n’ont pas été atteints, Pas de fièvre. 
Appétit normal. Il y à quinze jours, il a pris 16 grammes de salicylate 
de soude sans effet. 

Elat actuel. — Ne se plaint aujourd’hui que d’une légère douleur dans 
le cou-de-pied gauche. Mais s’il se lève, s’il marche un peu, douleurs 
plus fortes dans les genoux. Pas de fièvre. T. $. rectale 37,8. Appétit 
régulier. Rien au cœur. 

29. — Urines : Q. 800, — D. 1024. — Col. 3. — Acides. — Urée 25,220. 
— À. urique 0,896. 

30. — Urines : Q. 1200. — D. 1015. — Col. 3. — Acides, — Urée 
24,595. — A. urique 0,276. — A. phosphorique 1,698. 

Douleurs plus vives dans les talons, les genoux, les épaules, les poi- 
gnets, surtout quand il reste levé. — 6 grammes de salicylate de soude. 

31. — Même état. — 6 grammes de salicylate de soude. | 

1er novembre. — Urines : Q. 1000. — D. 1030. — Col. 3. — Neutres. — 
Dépôt jaunâtre. — Urée 30,744. — A. urique 1,580. — A. phosphorique 
1,887. 

Les douleurs ont Gopin — À grammes de salicylate, 

2. — UÜrines : Q. 1000. — D. 1025. — Col. 3. — Acides, limpides. — 
Urée 32,025. — A. urique 1,050. — A. phosphorique 1,115. 

3. — Urines : Q. 1200. — D. 1024. — Col. 3. — ne limpides. — 
Urée 25,620. — A. urique 0,600. 

On supprime le salicylate. 

4. — Urines : Q. 1000. — D. 1025. — Col. 3. — Acides, — Urée 29,463. 
— À. urique 1,280. 

5. — /Urines : Q. 1000. — D. 1023. — Col. 4 — Acides. — Urée 
28,182. — A. urique 0,590. 

Nouvelles douleurs vagues dans les genoux, les pieds. 

9. — Urines : Q. 1000. — D. 1025. — Col. 3. — Acides. — Urée 25,620. 
— À. urique 0,750. — A. phosphorique 1,716. 

Douleurs vagues persistantes, allant d’une EE à l’autre. Sort le 
27 novembre dans le même état. 


OBS. VI, — RHUMATISME SUBAIGU. — DEUXIÈME ATTAQUE. 


QUAN- | DEN- z te ACIDE ACIDE 
DATES TRAITEMENT à , | COL. | ACIDITÉ | URÉE 
TITÉ | SITÉ URIQUE | PHOSPH. 


RTE TR nn | ee ee nn RSS | eee ms | enenpee | Es 
Du 28 au 29 oct. | Acides, | 25,220 ; » 


Du 29 au 30 Id. | 24,295 
6 gr. 


Du 31 au {er nov. Id. Neutres. | 30,744 
Dutierau?..* Acides. | 32,025 
Du 2 au 3 Id. 25,620 


ld. | 29,463 


Id. |928,182 
Id. | 25,620 


Salicylate, 


Co © © C5 © ©) ©) Go 
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Os. VII. — Rhumatisme subaigu. 


X..., garçon boulanger, âgé de trente ans, entré le 1er décembre 1879, à 
la Maison de santé, service de M. Lecorché. — Pas de maladie antérieure, 
Depuis sept ans, il a presque continuellement des douleurs vagues dans 
les jointures, sans fièvre, qui l’empêchent parfois de travailler. 

Il y a quinze jours, il s’est enrhumé, a eu des frissons, de la fièvre le 

soir, un malaise général, a perdu l'appétit. Cela a duré cinq à six jours. 
Les douleurs sont devenues plus fortes, plus tenaces depuis lors. Il a eu 
un peu de gonflement des deux genoux, puis des coudes. Obligé de 
s'arrêter, ; 
_ Etat actuel. — Douleurs dans les cous-de-pied, les genoux, les épaules 
et surtout dans le bras droit ; le coude droit est tuméfié en arrière et les 
mouvements très gênés. — Rien au cœur. L’appétit a reparu depuis 
deux à trois jours. Pas de fièvre. T. S. ax. 37,4, 

3 décembre. — Urines : Q. 1000. — D, 1021. — Col. 3. — Acides. — 
Urée 21,777. — A. urique 0,580. — A. phosphorique 0 PEBE 

Mêrie état. 4 grammes de La Ve de soude, 

4. — Urines : Q. 1400. — D, 1022, — Col. 4.— Claires, acides. — Urée 
46,628. — A. urique 1,204. — A. D Hoshbrinue 2,402, 

Le gonflement du coude droit a disparu. Douleurs vagues dans les 
membres inférieurs et dans les reins. — 4 grammes de salicylate. 

5. — Urines : Q. 800, — D. 1030, — Col. 4, — Acides. — Urée 27,469. 
_ À, urique 0,584. 

6. — Urines : Q. 800. — D. 1024. — GUL 3. — Acides, — Urée 25,620. 
— À. urique 0,616. — A, phosphorique 1,132. 

Le malade ne se plaint plus que de douleurs lombaires. Il mange 
comme à son ordinaire. On continue les 4 grammes de salicylate. 

_ 7 — Urines : Q. 1300. — D, 1020, — Col, 3. — Acides. — Urée 28,310. 
— À, urique 0,845. — A. phosphorique 1,673. 

8. — Urines : Q. 1200. — D. 1018. — Col. 3. — Acides. — Urée 24,595. 
— À. urique 0,600. — A. phosphorique 1,544. 

Douleurs lombaires persistantes. On supprime le salicylate. 

9, — Urines : Q. 1100. — D. 1025. — Col. 3. — Acides. — Urée 31,000, 
— À. urique 0,990. — A. phosphorique 1,651. 

Le malade sort le 14, se plaignant toujours d’un peu de faiblesse et de 
douleur dans la région lombaire. 
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OBS. VII. — RHUMATISME SUBAIGUe 


QUAN- | DEN- ; ACIDE ACIDE 
DATES TRAITEMENT 5 , | COL. | ACIDITÉ URÉE 
TITÉ | SITÉ URIQUE | PHOSPH. 


1000 1021 3 Acides. | 21,777 0,580 


1400 | 1022 . [46,628 | 1,204 
800 .  |27,669 | 0,584 
800 | 925,620 | 0,616 

1300 9 . [928,310 | 0,845 

1200 . [24,595 |: 0,600 


1100 . 31,000 0,990 





Oss. VIII. — Rhumatisme subaigu. — Première attaque. 


D.., âgé de vingt-trois ans, employé, entre le 1er décembre 1877 à la 
Maison de santé, service de M. Lecorché., — Aucune maladie jusqu’au 
mois dernier. A cette époque, entre dans le service pour une angine her- 
pétique, caractérisée par un frisson violent au début, puis mal à la gorge, 
sonflement des amygdales et du voile du palais, qui était couvert de pe- 
tites vésicules blanchâtres, fièvre vive et défervescence brusque le cin- 
quième jour. Sorti guéri au bout de huit jours, ayant seulement un peu 
de gène à avaler, — Cette gène de la déglutition a persisté. Une huitaine 
de jours après sa sortie, il a commencé à ressentir des douleurs vagues 
dans les membres inférieurs, le long des sciatiques, dans les genoux, puis 
dans les épaules, les poignets, les reins. Les douleurs ne l'ont pas quitté 
depuis, errant d’une jointure à l’autre, en même temps que le mal de 
gorge devenait de plus en plus pénible. Pas de fièvre d’ailleurs ; appétit 
régulier. 

Etat actuel. — Douleurs dans les genoux, les coudes, les épaules, le 
poignet droit, sans gonflement. Piliers de l’isthme du gosier d’un rouge 
vif; amygdales et luette notablement tuméfiées. Rien au cou. Appétit 
normal. T, ax. du matin et du soir 37,5, Gargarisme au chlorate de 
potasse, 

3 décembre. — Urines des vingt-quatre heures : Q. 500, — D, 1026. 
— Col. 3. — Claires, acides, — Urée 10,888. — À, urique 0,458. — À, phos- 
- phorique 0,429. 

2 grammes de salicylate de soude. 

4. — Urines : Q. 900. — D. 1030. — Col. 3. — Acides, — Dépôt jau- 
nâtre abondant. — Urée 28,822. — A. urique 0,927. — A. phosphori- 
que 1,584. : 

2? grammes de salicylate. 

5. — Urines : Q. 1000. — D. 1021. — Col, 2. — Claires, acides. — 
Urée 25,620. — A. urique 0,600. 

Se plaint encore des douleurs dans les membres inférieurs et dans les 
reins, — ? grammes de salicylate. | 
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6. — Urines : Q, 1000. — D. 1020. — Col. 2. — Acides. — Urée 20,496, 
— À, urique 0,500. — A. phosphorique 1,072. 

Le plus qu’un peu de raideur dans les épaules et dans les genoux, — 

Es de salicylate. 

— Urines : Q. 1000. — D. 1015. — Col. 2. — Acides. — Urée a SYb.7 

— Fe urique 0,450. — A, phosphorique 0,858. 

On supprime le salicylate. 

8. — Urines : Q. 900. — D. 1016. — Col. ?. — Acides. — Urée 14,987. 
— À. urique 0,315. — A. phosphorique O, g48. 

Sort le 9, n'ayant plus de douleurs, mais la gorge encore un peu rouge 
et les amygdales gonflées. 


OBS, VIII, — RHUMATISME SUBAIGU. — PREMIÈRE ATTAQUE. 





! QUAN- | DEN- ' s ACIDE ACIDE 
TRAITEMENT | 3 . | COL. | ACIDITÉ | URÉE 
: lOATITÉ ITÉ URIQUE PHOSPH. 





% | 500. | 1026 | 3 | Acides. | 10,888 | 0,450 0,429 
er | 900 |41030 | 3 1d. |928,822 | 0,997 1,884 

Id. | 1000 |102 | 2 Id. |25,620 | 0,600 » 
Id. 1000 | 1020 | 2 Id, |20,496 | 0,500 1,072 
7 Id. | 1000 |1015 | 2 ld. |15,372 | 0,450 0,858 

On le sup- | : - 
.... primes | 900 [1016 | 2 Id. |14,937 | 0,315 0,848 
A , 


Oss. IX. — Rhumatisme subaigu. — Première attaque. 


S..., employé, âgé de vingt-quatre ans, entré le 14 décembre 1879 à 
la Maison de santé, service de M. Lecorché. — Pas de maladie antérieure. 
— Il y à cinq semaines, attaque de rhumatisme aigu généralisé, avec 
fièvre vive, gonflement et rougeur des jointures. Soigné pendant un mois 
à l'hôpital ; traité par le salicylate de soude. Sorti guéri il y a huit jours. 
— Il a voulu reprendre son travail ; mais il a senti dé nouveau des dou- 
leurs dans les membres inférieurs, les cous-de-pied, les genoux, les 
hanches. Un peu de fièvre la nuit, avec insomnie. 

Etat actuel. — Douleurs vagues, sans gonflement, dans les Hess 
articulations des membres inférieurs et dans lépaulé droite. Rien au 
cœur. Appétit normal. Pas de fièvre. T. $. axillaire 37,6. 

15 décembre. — Urines : Q. 1200. — D. 1020. — Col. 3. — Acides. — 
Dépôt assez abondant. — Urée 30,744. — À. urique 0,876. — A. phospho- 
rique 1,544..— Sulfate de quinine, 60 centigrammes pendant deux jours. 

17. — Le malade se plaint de douleurs par tous les membres, dou- 
leurs fugitives, errantes, mais qui le gênent .dans les a ap pee — 
8 grammes de salicylate de soude. 

18. — Urines : Q. 1200. — D. 1026. — Col. 3. — Acides. — Urée 31,224. 





8 grammes de salicylate, 
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19. — On n’a pas gardé les urines. Le malade se déclare beaucoup 
mieux. Bourdonnements d'oreilles. — 8 grammes de salicylate. 
20. — Urines : Q. 1200. — D. 1016. Col. 3. — Claires, acides. — Urée 
23,058. — A. urique 0,692. — A. phosphorique 1,544. 
On supprime le salicylate. 
21. — Urines : Q. 1200. — D. 1015. — Col. 3, — Urée 21,856. — A, uri- 
que 0,168. — A. phosphorique 1,544, 
_ Toute douleur a disparu. 
© 22. — Urines : Q. 1100, — D. 1015. — Col. 3, — Acides. — Urée 20,035. 
— À. urique 0,220. — À, phosphorique 0,707. 
Le malade sort le 2?, se disant guéri. 











OBS, IX, —— RHUMATISME SUBAIGU,: — PREMIÈRE ATTAQUE, 
QUAN- | DEN- x j ACIDE ACIDE 
DATES TRAITEMENT A . | COL. | ACIDITÉ URÉE 
TITE SITE URIQUE P HOSPH, 
Du 14 au 15 déc. » 1200 | 1020 | 3 | Acides. | 30,744 | 0,876 | 1,544 
DuiTau 18... | FE 1200 | 1026 | 3 14. |31,224 | 1,620 1,544 
Du18au19.... Id. » » » » » p » 
Da 19 au 20... Id. 1200 |41016 | 3 id. |923,058 | 0,692 | 1,544 
u20au 21... | ERA 100 |1015 | 3 id. |21,856 | o,168 |: 1,544 
Du2i au 22... | Sd: AN, Luoae | 3 d. 20,035 | 0,220 | 0,707 
RE EURE AS RS SEE RE ES RE SES, 


Toutes ces observations concordent si parfaitement qu’il n’y a pas 
lieu, croyons-nous, d’insister bien longuement sur les résultats 
obtenus pour en faire ressortir la conclusion terminale. 

Pour ce qui est de la quantité des urines, on voit, en jetant un 
coup d'œil sur nos tableaux, qu’elle n’est que médiocrement modi- 
fiée par le salicylate, au moins dans une première période, celle 
pendant laquelle on administre le médicament. Dans une deuxième 
période, celle qui suit la suppression du salicylate, la quantité des 
urines augmente au contraire, au point de constituer une véritable 
polyurie (obs. I et obs. IV). Ceci n’est vrai que pour le rhumatisme 
aigu ; la quantité des urines n’a pas paru influencée dans nos obser- 
vations de rhumatisme subaigu. 

Le salicylate fait monter immédiatement la densité. Dès les pre- 
mières vingt-quatre heures, elle atteint de 1026 à 1030; dans un 
seul cas (obs. V}), la densité ne s’est élevée qu’à 1022, et cette 
élévation ne s’est produite que le deuxième jour; il y a eu au con- 
traire abaissement à 1009 le jour de l'administration. Dans le rhuma- 
tisme aigu, cette haute densité se maintient pendant trois à quatre 
jours ; puis le chiffre descend rapidement, pour tomber progressive- 
ment à 1020, 1015, 1012 et dans deux cas jusqu’à 1007 et 1006. Dans 
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le rhumatisme subaigu, apyrétique, la densité ne s’élève que le pre- 
mier jour; dès le deuxième, elle commence à décroître, mais re- 
tombe moins bas que dans le rhumatisme aigu. | 

La coloration suit à peu près la même marche; nos colorations 
ont été notées d’après les tableaux de Vogel. Dans la première 
période, l'urine est haute en couleur, coloration 5 de l'échelle de 
Vogel; dans la deuxième période, la teinte devient de plus en plus 
claire, pour tomber jusqu’au numéro 2: Dans le rhumatisme aigu, 
cette descente se fait en même temps que la quantité des urines 
augmente et que la densité baisse; dans le rhumatisme subaigu, 
cette corrélation n’est pas aussi absolue : dans un cas, la coloration 
a baissé sans que la quantité des urines augmentât sensiblement ; 
dans un autre (obs. VI), la coloration est restée la même tout le 
temps que le malade a été en observation. 

L’acidité de l’urine n'a pas été dosée; nous nous sommes con- 
tentés de la constater à l’aide du papier de tournesol. Dans deux 
cas de rhumatisme aiïgu (obs. IT et V), l'urine est restée toujours 
acide; dans deux autres cas (obs. I et IIT), elle est devenue neutre 
après la suppression du salicylate, pendant vingt-quatre et qua- 
rante-huit heures, puis a repris son acidité; dans l’observation IV, 
elle a donné une réaction franchement alcaline vingt-quatre heures 
après la suppression du salicylate et est demeurée alcaline pendant 
six jours. Sur les quatre cas de rhumatisme subaïgu, elle a gardé 
son acidité trois fois; dans un seul cas, observation VI, l’urine est 
devenue neutre après 6 grammes de salicylate, mais pour redevenir 
aussitôt acide le jour suivant, quoique le médicament ait été continué 
encore pendant trois jours. 

Les modifications de l’urée sont aussi nettes et aussi constantes 
que possible. La hausse est immédiate et énorme aussitôt que le 
salicylate est donné, et dès les vingt-quatre ou quarante-huit pre- 
mières heures. L'observation I, à cet égard, est absolument démon- 
strative. Le malade, avant toute médication, rend 28 grammes 
d’urée dans les vingt-quatre heures. Pendant trois jours, on lui 
donne, à titre d’épreuve comparative, de la teinture de colchique; 
le troisième jour, la quantité d’urée est à peine modifiée : 30 grammes 
au lieu de 28. On prescrit le salicylate de soude à la dose quotidienne 
de 8 grammes, pendant trois jours; le second jour, la quantité d’urée 
rendue est de 47 grammes ; le troisième, de 29 grammes; le qua- 
trième, vingt-quatre heures après la suppression du médicament, 
de 43 grammes. Puis elle tombe les jours suivants à 25 et à 
20 grammes. — De même dans l’observation IV, de 23 grammes, 
l’urée monte aussitôt sous l’influence du salicylate à 28, 36, 35 gram- 


LECORCHÉ et TALAMON. — DU SALICYLATE DE SOUDE 193 


mes, pour décroitre aussitôt. Une nouvelle poussée articulaire se 
présente ; on redonne 8 grammes de salicylate; de 30 gr. 7, l’urée 
remonte à 33,8 et à 37, pour retomber ensuite à 29. 

Dans le rhumatisme subaigu apyrétique, la hausse est la même 
et aussi forte. Dans l’observation VIT, le taux de l’urée est à 
95 grammes; on donne Seulement 4 grammes de salicylate ; le chiffre 
de l’urée excrétée monte aussitôt à 46 grammes, puis retombe à 27, 
95, 28, 24. Dans les autres cas, la hausse est moins forte, mais elle 
est aussi nette. : | 

À quel moment se fait cette hausse de l’urée? C’est un point qu’il 
est important de mettre en lumière, puisqu'il a échappé aux autres 
observateurs. On peut dire qu'à cet égard l’action du salicylate est 
immédiate. Dans presque tous les cas, c’est dès les vingt-quatre 
premières heures de l’administration du médicament que débute 
l'augmentation de l’urée. Dans deux cas, l'effet a été un peu retardé ; 
dans l'observation V, le premier jour l’urée reste stationnaire; ce 
n’est qu’au bout de quarante-huit heures qu’a lieu la décharge. Dans 
l'observation IIT, le retard est encore plus marqué; 12 grammes de 
salicylate ne produisent pas d'augmentation d’urée; c’est seulement 
le troisième jour, après une nouvelle dose de 8 grammes, que l’urée 
monte à 30 grammes, puis à 33, 37, les jours suivants. 

Ainsi la première action du salicylate sur l’urée est d’en élever le 
taux: la durée de cette élévation est variable : dans le rhumatisme 
aigu, elle est en général de trois jours ; dans le rhumatisme subaigu 
apyrétique, elle est seulement de vingt-quatre à quarante-huit heures. 
À cette hausse succède aussitôt une décroissance plus ou moins 
rapide du chiffre de l’urée qui le ramène le plus souvent au taux 
. normal et parfois, mais rarement d'après nos observations, le fait 
même tomber un peu au-dessous. Dans la plupart de nos cas, le 
chiffre le plus bas de la période de décroissance oscille autour de 
20 grammes; dans deux observations seulement (VIIT et V), l’'urée 

est tombée à 14 et à 9 grammes, 
Dès à présent, on peut donc Peleent comprendre comment 
certains auteurs ont pu dire que l’urée n’était pas modifiée par le 
salicylate, et d’autres qu’elle était diminuée. Ces contradictions tien- 
nent évidemment au moment où a été faite l'analyse; qu’on ne la 
fasse que trois jours, par exemple, après la première dose de sali- 
cylate, et on pourra constater que la quantité d'urée n’a pas varié, 
alors qu’elle est en réalité revenue à la normale après une hausse 
qui, forcément, aura échappé à l’observation. Qu'on dose l’urée un 
- peu plus tard encore, le quatrième, le cinquième jour, et l’on pourra 
trouver une diminution, mais on aura pris pour l'effet direct du 

TOME 1V, — 1880 | | 13 
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salicylate ce qui n'est, en quelque sorte, que l’étape dernière d’une 
série de modifications antérieures d’un: ordre tout différent. L’obser- 
vation suivante peut, servir à la fois d'exemple et d’argument à 
l'appui de notre raisonnemeut. 


O8s. X. — Rhumatisme spinal apyrétique. 


V..., âgé de quarante-six.ans, garçon de recettes, entré le 14 septembre 
1879 à la Maison de santé, service de M. Lecorché, — Père rhumatisant. 
Aucune maladie, jusqu’à présent. Le 7 septembre, sensation de lassitude 
dans les jambes, sans fièvre. Il continue pourtant son service le 8 et le 9, 
mais avec peine. Le 10, il prend un bain de vapeur. Le 11, se sent beau- 
coup plus mal; douleurs: vives dans les mollets et dans les cous-de-pied ; 
peut à peine se tenir debout; se traîne pourtant avec deux bâtons dans 
sa chambre. Le 12, même état. Le 13, ne peut se lever; faiblesse des 
jambes; douleurs plus vives dans les mollets et les pieds; un peu de 
fièvre le soir;. inappétence; urines foncées, Le 14, entre à la maison de 
santé. 

Etat actuel, — Homme robuste, au visage coloré, — Douleurs vives, 
spontanées dans les mollets; la palpation et la pression des masses 
musculaires sont très douloureuses. Douleurs analogues, mais moindres 
dans les muscles de la cuisse, | 

Il se plaint aussi de douleurs dans les pieds; la pression des articula- 
tions du tarse des deux côtés; est douloureuse; mais pas de rougeur. Rien 
dans les cous-de-pied ou les genoux. Pas de douleurs dans les reins, ni 
dans les membres supérieurs. — Il remue difficilement les jambes dans le 
lit; il peut à peine soulever la gauche de quelques centimètres au-dessus 
du plan du lit; les douleurs sont plus vives de ce côté. Il peut se tenir 
debout, mais fléchit bien vite sur ses jambes: il ne peut marcher; sen- 
sibilité tactile intacte. Réflexes plantaires exagérés, surtout à gauche, où 
le moindre chatouillement provoque des soubresauts musculaires dans 
tout le membre, Réflexe rotulien normal. Pas de troubles de la déféca- 
tion ou de la miction, — Un peu d’inappétence; langue grisâtre, Pas de 
fièvre. 

15. — Urines des vingt-quatre heures : Q. 1200, — D. 1024.— Col 4. — 
Acides. — Urée 29,200. — A. urique 0,834. 

4 grammes, salicylate de soude, 

17. — Mieux notable; plus de douleurs musculaires ; remue facilement 
les jambes; peut se tenir debout, mais marche avec peine. Bourdonne- 
ments d'oreille. On continue le salicylate. 

18. — Se lève et marche en s'appuyant sur une canne. Plus de dou- 
leurs. On cesse le salicylate. 

Urines : Q. 1200. — D. 1020, — Col. 3 — Acides. — Urée 27,297, — 
À, urique 0,300. 

19, — Urines : Q, 1000. — D. 1012, — Col. 3. — Acides. — Urée 25,220. 
— À. urique 0,505. : 
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21, — Urines : Q. 1400. — D, 1009. — Col. 3. — Acides. — Urée 14,128. 
— À. urique 0,259, 

Le malade n’a plus de douleurs; mais il se plaint d’une sensation de froid 
dans le pied gauche et d’un peu de faiblesse des jambes. 

24. — Urines : À. 2000, — D. 1005. — es 2. — Acides. — Urée 15,132, 
— À. urique 0,040. 

26. — Urines : Q. 3000, — D. 1005. — Col. ?. — Acides. — Urée 18,915. 
— À. urique 0,075. 

28. — Urines : Q. 2000. — D. 1005. — Col. 2. — Acides. — Urée 15,132. 
— À, urique 0,200. 

Le malade sort le 10 novembre; il est toujours un peu faible sur ses 
jambes au bout d’une heure de marche; il se plaint de temps à autre de 
douleurs et parfois de fourmillemeñts dans les deux pieds. 


OBS. X. — RHUMATISME SUBAIGU APYRÉTIQUE,. 


QUAN- DEN- 7 x ACIDE 
TRAITEMENT de. ! COL. | ACIDITÉ URÉE 
TITÉ SITÉ . || URIQUE 
( 


29,200 0,834 
d' » 


» 2 1024 
Salicylate, 4 gr. » 
Id. 


» 
Id. 2 1020 
{_ On supprime 
À le manie. De 
1009 


1005 
1005 
1005 


» » 
97,937 0,300 
95,220 0,505 
14,123 0,259 
15,132 0,0 40 
18,915 0,075 
15,132 0,290 


to RO RO GC co v = À 











Quelle que soit l’interprétation qu’on donne ne phénomènes pré- 
sentés par ce malade, nous ne voulons retenir ici que l’éffet pro- 
duit par le salicylate sur la sécrétion urinaire. On voit que, l’urine 
n'ayant été analysée que le troisième jour de l'administration du 
salicylate, on trouve 27 grammes d’urée au lieu de 29. Un obser- 
vateur ne jugeant que d’après cette seule analyse aurait donc le 
droit de conclure que l’urée a été à peine modifiée par le salicylate. 
Si l'analyse, au lieu du troisième jour, n’eût été faite qu’à partir du 
cinquième, on pourrait, à tout aussi juste titre, déclarer que le 
salicylate abaisse le chiffre de l’urée. Pour nous, nous appuyant sur 
nos autres observations, nous sommes certains que, Si nous avions 
dosé l'urine dès le premier jour où le malade a pris le salicylate, 
nous aurions constaté une élévation du taux de l’urée, et nous ne 
craignons pas d'affirmer que telle est, en effet, la véritable action du 
salicylate de soude. 

Il suffit de parcourir les quatre observations de M. Marrôt pour se 
rendre compte que la cause de son erreur est bien celle que nous 
indiquons. Les observations de M. Marrot sont encore passibles d’un 
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autre reproche; l'auteur ne tient pas compte de la quantité d'urine 
rendue dans les vingt-quatre heures et juge des modifications de 
l'urée, aussi bien d’ailleurs que de l'acide urique, d’après le taux 
par litre. Cela seul suffit pour infirmer presque complètement la 
valeur de ses conclusions. 

En résumé, élévation initiale du chiffre de l’urée, puis abaissement 
graduel jusqu’au-dessous de la normale : telle est la courbe de l’urée 
dans l'influence du salicylate de soude. La marche des modifications 
subies par l'acide urique est identique. 

Prenons notre première observation. Avant comme après la tein- 
ture de colchique, le chiffre de l’acide urique varie de 0,720 à 0,624. 
Dès qu’on donne le salicvlate, il monte à 4 gr. 950, 1 gr. 190, 
puis tombe à 0,990, 0,940, 0,900. Le résultat est absolument le 
même pour toutes nos observations sans exception, rhumatisme 
aigu fébrile aussi bien que rhumatisme subaigu apyrétique. Nous 
confirmons donc sur ce point la règle posée par M. le professeur Sée 
et les faits constatés par M. Blanchier dans le service de M. Vulpian. 
La décharge urique est en général immédiate ; dans quelques cas 
pourtant (obs. IIT et V), elle a pu être retardée de vingt-quatre ou : 
de quarante-huit heures, comme pour l’urée. Dans le rhumatisme 
aigu, elle dure deux, trois, quatre jours, le malade rendant de 1,50 
à 2 grammes d'acide urique dans les vingt-quatre heures; puis le 
chiffre s’abaisse rapidement jusqu’au-dessous de la normale. Dans 
le rhumatisme subaigu non fébrile, la décharge est moins abondante 
et moins prolongée; elle se fait en général en une fois; dans un cas 
pourtant (obs. VI), le malade a rendu 1 gramme à 1,50 d’acide 
urique par vingt-quatre heures pendant quatre jours. 

Les variations subies par l'acide phosphorique ne paraissent pas 
avoir été étudiées de bien près. M. Marrot dit bien que, « dans le 
cours du rhumatisme aigu ou chronique, la quantité d'acide phos- 
phorique est abaissée et reste abaissée, quel que soit le traitement 
employé; » mais, comme il ne cite que deux dosages d'acide phos- 
phorique dans le cours de son travail, son affirmation ne repose pas 
sur des arguments bien probants. Pour nous, nous avons constaté 
pour l’acide phosphorique la même augmentation que pour l’urée et 
l’acidé urique. Dans notre première observation, on voit que le 
chiffre de l’acide phosphorique, avant comme après le traitement 
par la teinture de colchique, varie de 1 gr. 608 à 1 gr. 801. Sous 
l'influence du salicylate, ce chiffre monte à 3 gr. 217, 3 gr. 088. 
Ici, la hausse a été immédiate; il en est de même dans l’obser- 
vation VIE où, du jour au lendemain, le chiffre monte de 0,858 à 
2 gr. 402, et dans l'observation VIII, où de 0,429 il monte à 4 gr. 584. 
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Mais, comme pour l’urée et l’acide urique, il semble que dans 
certains cas il y ait une sorte de retard dans l’action du salicylate. 
Ainsi, dans l'observation V, ce n’est que le deuxième jour que le 
chiffre de l'acide phosphorique augmente; dans l'observation IIL, ce 
n'est que le troisième jour que débute la hausse, et elle n’atteint son 
apogée que le cinquième. Il faut en outre noter que, dans un cas 
(obs. IX), il n’y a pas eu de variations dans le chiffre de l’acide 
phosphorique; avant comme pendant administration du salicylate, 
ce chiffre est resté constamment de 1 gr. 50; et, quarante-huit 
heures après la suppression du médicament, il est tombé brusque- 
ment de moitié, à 0,700. Le fait est d'autant plus anormal que, con- 
trairement à ce que nous avons noté pour l’urée et l'acide urique, 
l'élévation du taux de l'acide phosphorique se maintient en général 
longtemps après la cessation du salicylate. L'observation IV, à ce 
titre, est des plus concluantes. Avant le salicylate, la quantité 
d'acide phosphorique est de 1 gr. 501. On donne 8 grammes 
de salicylate pendant trois jours; dès le premier jour, le chiffre 
monte à 2 gr. 231, puis retombe à 1 gr. 501 pendant trois jours; 
le salicylate supprimé, au bout de quarante-huit heures, la quantité 
d'acide phosphorique remonte à 2 gr. 059, 2 gr. 144; sous l’in- 
fluence d’une nouvelle dose de 8 grammes de salicylate, il monte 
encore à 2 gr. 576 et jusqu’à 3 gr. 217. Il est à noter que cette 
observation est celle où l’urine est restée alcaline pendant six jours. 

De même, dans l'observation III, le taux de l'acide phosphorique, 
qui n’a commencé à monter que le troisième jour de l’administration 
du salicylate, atteint 3 gr. 50 quarante-huit heures après sa sup- 
pression; soixante-douze heures après, il est à 2 gr. 250; le cinquième 
jour, il est encore à 1 gr. 716. 

Pour se rendre compte de l’action du médicament, il faut mainte- 
nant rapprocher ces résultats de ceux que donne l’analyse de l'urine 
dans le rhumatisme articulaire non modifié par le traitement. Cette 
dernière étude a été faite d’une manière très consciencieuse en 
Angleterre par Th. Stevenson, dont le travail est inséré dans les 
Reports de l'hôpital de Guy pour 1860. Voici les conclusions de ce 
travail : 

« Dans le rhumatisme aigu, quand l’excrétion des matériaux solides 
de l’urine est abondante, le malade fait, toutes choses étant égales, 
une rapide guérison; dans les cas à marche traînante, la quantité 
des solides est ordinairement petite. 

« Quoique l’excrétion de l’urée soit en général plus abondante 
dans le cours de la maladie que pendant le rétablissement, ce n’est 
pas le cas invariable; l'inverse se rencontre souvent. 
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Quoique l'excrétion de lurée soit plus abondante durant la 
maladie que dans les premiers jours du rétablissement, l’urée, dans 
le premier stade, excède rarement de beaucoup la quantité physio- 
logique. 

« L’acide urique est toujours très augmenté tant que la maladie 
évolue. 

« L’acide phosphorique est généralement en plus grande quantité 
durant le progrès de la maladie que pendant le rétablissement, mais 
la RE est rarement au-dessus de la quantité rendue à l’état 
normal *. 

Ainsi, ue Stevenson, la quantité d’urée dans la première période 
du rhumatisme excède rarement le taux normal. C’est ce que nous 
avons constaté de notre côté, puisque le chiffre le plus élevé que 
nous ayons relevé avant l'administration du salicylate est celui de 
28 grammes (obs. F). Le rétablissement, au contraire, est souvent 
marqué par une augmentation de l’urée. D’autre part, labondance 
des matériaux solides dans l'urine est l'indice d'une guérison rapide. 
Or le salicylate, en augmentant dans des proportions énormes les 
quantités d’urée, d’acide urique et d’acide phosphorique contenues 
dans l'urine, ne fait pas autre chose que mettre le malade dans les 
conditions considérées par l’auteur anglais comme les meilleures 
pour activer la guérison. 

Quant à la polyurie avec abaissement de la densité, décoloration 
de l'urine, diminution de l’urée et de l’acide urique, augmentation 
de lacide phosphorique, nous ne pensons pas qu’on doive la mettre 
sur le compte du salicylate. Ces modifications de l'urine se rencon- 
trent chez tous les'convalescents, aussi bien à la suite du rhuma- 
tisme aigu qu'à la fin des autres affections fébriles. Elles se produi- 
sent ici aussitôt après l’action propre du salicylate, parce que la 
période de convalescence est avancée; elles se seraient produites 
aussi bien, mais plus tard, si la maladie avait été abandonnée à elle- 
même. Tous les caractères indiqués plus haut sont en effet ceux des 
urines de la convalescence, y compris la neutralité ou Palcalinité, 
signalée par M. Gubler et que nous avons notée dans un certain 
nombre de cas. 

Le salicylate de soude précipite donc là maladie vers une terminai- 
son favorable ; il lui fait faire en quatre ou cinq jours, si l’on peut ainsi 
dire, le chemin qu’elle aurait peut-être mis, laissée à elle-même, un 
mois ou six semaines à parcourir, et le sujet passe presque immé- 
diatement de l’état de maladie à lie de convalescence. (Han à 


1. Th. Stevenson, Urine in acute rheuma!ism (Guy's Hosp. Reports, 1860, p. 431). 
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pénétrer le mécanisme plus intime de l’action curative du salicylate, 
nous ne l’essayerons pas. D’autres l’ont tenté. sans grand succès, il 
faut l'avouer; avant de chercher pourquoi le salicylate guérit le 
rhumatisme, il faudrait d’abord savoir ce qu’est le rhumatisme; jus- 
que-là, les théories à édifier pour expliquer la guérison seront aussi 
faciles, mais aussi non moins vaines, que les théories bâties pour 
expliquer la maladie. 

En résumé, dans le rhumatisme articulaire aigu ou subaigu, l’ac- 
tion du sahicylate de soude sur la sécrétion urinaire est la suivante : 

1° Dans une première période, qui est la véritable période d’action 
du médicament, il élève la densité et la coloration de l’urine sans 
en augmenter la quantité ; à cette période en succède une deuxième, 
caractérisée par une polyurie plus ou moins abondante, plus ou 
moins prolongée, avec abaissement rapide de la densité et de la colo- 
ration jusqu’au-dessous de la normale, et qui n’est autre que la période 

e convalescence. 

2° L’urine reste en général acide; dans la deuxième période, elle 
est souvent neutre et parfois alcaline pendant un temps variable. 

3° L’urée et l’acide urique subissent immédiatement, sous l’in- 
fluence du médicament, une hausse énorme. Cette hausse se fait en 
général dès les vingt-quatre premières heures; elle peut, dans 
quelques cas, être retardée de quarante-huit à soixante-douze heures. 
Elle dure de trois à quatre jours. À cette élévation succède une 
baisse progressive, parfois brusque, qui ramène le chiffre de l’urée 
et de l’acide urique à la normale ou au-dessous. Dans le rhumatisme 
subaigu, la hausse de l’urée et de l’acide urique est moins prolongée 
que dans le rhumatisme aigu; elle ne dépasse guère les vingt-quatre 
premières heures. 

4 Te taux de l’acide phosphorique s'élève en même temps que 
celui de lurée et de l'acide urique. Comme pour ces deux éléments, 
il peut y avoir un retard dans l’action du salicylate. La hausse de 
l’acide phosphorique se maintient plus longtemps, surtout dans le 
rhumatisme aigu, que celle de l’urée et de l’acide urique ; maïs la 
persistance de la hausse après lélévation initiale ne doit pas être 
attribuée au salicylate; elle est, aussi bien que la polyurie, la consé- 
Quence naturelicet ordinaire de la convalescence. 
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Aide d’anatomie de la Faculté de médecine. 


Pendant le cours de notre internat, nous avons eu l’occasion de 
voir deux blessés atteints de fracture directe des parties latérales du 
crâne, compliquée de rupture de l’artère méningée moyenne. Dans 
le premier cas, observé en 1875, ce fut à l’autopsie que nous recon- 
nûmes l’épanchement sanguin et sa source. 

Le souvenir de ce fait était resté gravé dans notre mémoire. Il y 
a quelques mois, en décembre 1878, un malade était amené dans un 
service de médecine, chez M. Brouardel. Il fut apporté avec ce dia- 


gnostic : congestion cérébrale. Les troubles fonctionnels présentés 


par ce malade et les signes physiques observés chez lui nous rappe- 
lèrent à tel point ceux que nous avions observés quatre ans aupara- 
vant chez notre premier blessé, que nous nous crûmes autorisé à 
faire ce diagnostic : 

Fracture du crâne. — Rupture probable de l'artère méningée 
moyenne. 

L’autopsie vint confirmer la justesse de ce diagnostic. 

Avant de publier ces deux observations et l’enseignement qu’elles 
comportaient, nous avons tenu à compulser les documents qui 
pouvaient soit les infirmer, soit en légitimer les conclusions. Les 
bulletins de la Société anatomique, toujours si précieux en ce sens 
que les constatations anatomo-pathologiques sont fidèlement rap- 
prochées de la symptomatologie, nous ont fourni un grand nombre 


De 
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d'observations. Enfin, plusieurs de nos collègues dans les hôpi- 
taux nous ont communiqué quelques faits inédits. C’est ainsi 
qu'après avoir réuni trente observations nous avons été décidé à 
publier cette étude sur les fractures du crâne sans plaie, compliquées 
de rupture de l’artère méningée moyenne. Nous aurions pu multi- 
plier le nombre de ces observations, mais sans utilité, croyons-nous, 
pour la thèse que nous soutenons. 

Si cette question n’a pas d'historique en France, nous devons 
cependant convenir que les éléments en sont épars dans nos diffé- 
rents recueils d'observations (Voir entre autres Bull. de thérapeut., 
1868, Tillaux : De l'opération du trépan appliquée aux accidents 
primitifs des fractures du crâne, et Bull. de la Soc. de chi- 
rurgie, 1868. — Ibid. Panas) et dans les nombreux travaux sur 
les épanchements intra-crâniens (Voir bibliographie des Fractures 
du crâne, des épanchements sanguins intracräniens dans Duplay, 
dans Terrier). 

En 1872, le professeur P. Vogt de Greïfswald a fait paraître un 
mémoire sur ce sujet dans le Deutsch. Zeitsch. f. Chirurg. Bd. IT, 
165; il est intitulé : Contribution à l'étude symptomatique et 
thérapeutique des complications des fractures du crâne. — 
Déchirure de l'artère méningée moyenne et ligature de celle-ci*. 
Ce travail qui repose sur 34 observations empruntées aux journaux 
francais, allemands et anglais, mérite d’être consulté, car on y 
trouve exposé le sentiment des chirurgiens étrangers sur cette 
question. 

Cependant malgré l'analogie du titre de ce travail avec le nôtre, 
le canevas en est tout différent. Le professeur Vogt a fait œuvre 
d’érudit plutôt que de chirurgien : il a groupé des faits, les a catégo- 
risés ingénieusement mais sans conclusions pratiques. 

Nous croyons avoir fait un pas de plus, et c’est à la critique et à 
l'expérience à prouver si notre conception repose sur une observa- 
tion exacte *. 


1. C’est à nos excellents amis H. Stackler et Karth, internes des hôpitaux, 
que nous devons la traduction de ce mémoire : nous sommes heureux de les 
remercier de ne nous avoir escompté ni leur talent, ni leur temps. 

2. Nous publierons plus tard le mémoire du prof. Vogt et nous exposerons 
alors en détail les réflexions que ce travail, d’a Ileurs consciencieux, nous a 
inspirées, 
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I. — PARTIE CLINIQUE 


Quels sont les signes qui permettent d'établir le diagnostic 
de cette complication ? . 


Ces signes sont de deux ordres, locaux et généraux. Nous laissons 
de côté les commémoratifs, qui ont cependant une certaine impor - 
tance, puisque la plupart des blessés qui ont présenté cette compli- 
cation et dont nous avons relevé les observations avaient fait une 
chute directe sur le crâne sur des parties saillantes : <’est donc là 
une condition étiologique que le chirurgien ne devra pas oublier. 

Signes locaux. — Les blessés offrent un œdème diffus de la région 
temporo-pariétale ; le doigt éprouve une sensation d'empâtement 
mou, d'infiltration, bien différente de cette sensation limitée, cupu- 
liforme, à dépression centrale, à bords durs et nets, qu’il perçoit 
dans le cas de contusions de ces mêmes parties. 

Toute la région est le siège d’une douleur, maïs celle-ci est 
plus vive en un point plus ou moins limité, et cette recherche 
réveille le blessé de sa torpeur, de son coma, lui arrache des cris, 
et produit ce mécontentement, ces grognements, ces mouvements 


brusques qui sont propres aux malades dans l'ivresse ou ayant 


subi. quelque atteinte encéphalique. 

Uné ecchymose franche ou une teinte ecchymotique diffuse, ap- 
paraissant tantôt dans la région mastoïdienne, tantôt dans la région 
faciale inférieure, au voisinage de l’apophyse zygomatique , se 
montre quelques heures après l'accident. Ce terme quelques heures 
est bien vague : mais il nous est impossible de préciser davantage 
le moment d'apparition de cette ecchymose. Enfin dans 4 cas 
(obs. 1, 7, 12, 27) il existait une dilatation pupillaire du côté de 
l’épanchement. 

Troubles généraux. — Le stertor, dans son expression la plus 
vraie, est noté dans la plupart des observations, et nous devons 
avouer que c’est ce symptôme qui dans l’un de nos deux faits nous 
mit sur la voie du diagnostic. 

Enfin les blessés sont plongés dans le coma et offrent des phéno- 
mènes d'irritation et de compression de l’écorce cérébrale : ils pré- 
sentent des troubles plutôt diffus que localisés, des phénomènes de 
contracture, d’affaiblissement musculaire, de résolution, se succé- 
dant dans un ordre qui nous a paru variable. Lorsqu'une hémiplégie 
existe du côté opposé au GAUReUERE on devine son importance 
diagnostique (obs. 9, 13, 19, 26). 
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Tels sont les signes qui, à notre avis, permettent, en présence 
d'un traumatisme direct des parties latérales du crâne sans plaie, 
de diagnostiquer un épanchement sanguin. Nous chercherons à 
démontrer plus loin que cet épanchement prend sa source dans la 
rupture de l’artère méningée moyenne. 

Mais, nous dira-t-on, tous les auteurs classiques énumèrent l’un 
ou l’autre de ces signes. Oui, tous ces symptômes sont signalés, 
sont décrits : mais ils sont isolés dans les descriptions des classi- 
ques; et, pour nous, leur seul mérite, c’est d’éfre associés, de 
coexister, de se prêter mutuellement un appui, pour permettre au 
chirurgien d'établir un diagnostic. Sans cette association, cette syn- 
thèse clinique, tout devient cause d’erreur. | 

Laissant de côté le coma, la douleur, l’infiltration diffuse, 
prenons par exemple l’ecchymose. Mais cette ecchymose appartient 
en propre aux fractures de la région mastoïdienne, et, dans une 
thèse récente, Boullet en a établi la valeur. Par conséquent, cette 
ecchymose par elle-même n’a qu'une médiocre importance ; elle 
doit être associée à d’autres symptômes. 

C'est à tort que nous avons appelé cette ecchymose ecchymose 
mastoidienne ; l'appellation qui lui conviendrait le mieux serait celle 
d'ecchymose occupant les parties déclives de la région temporo- 
pariétale et de la région mastoidienne. 

Si nous ne craignions de paraître par trop minutieux, nous dirions 
que l’une est circonscrite, locale, régionale; l'autre est diffuse et 
aboutit à la région mastoïdienne plutôt qu’elle n’y prend naissance. 

Le stertor ! isolé a-t-il plus de valeur ? Non. Il est de notion vul- 
gaire que c’est un phénomène de compression cérébrale, et M. Duret, 
auqueltoutes ces questions sont si familières, nous disait dernièrement 
que, dans tous les cas de compression cérébrale, même butbaire, ce 
phénomène pouvait se montrer. Mais il n'en est pas moins vrai que 
ce signe associé à la notion de traumatisme, à la douleur plus 
ou moins localisée, à l’ecchymose, acquiert tout de suite une valeur 
Capitale. Mais c’est trop insister. 

Un exemple pris dans les bulletins de la Société anatomique 
(1868, obs. de Lab. Lagrave) prouve bien la nécessité du groupe- 
ment de ces symptômes pour avoir une notion diagnostique exacte. 
— Un individu tombe d'un quatrième étage sur la tête. Il est apporté 
à l’hôpital dans le coma. Toute la région temporo-pariétale est le 


1. Nous ne voulons pas nous livrer ici à une étude de physiologie pathologique 
du stertor, ce qui nous entraînerait trop loin. Nous signalons son existence cons- 
tante dans la complication dont nous traçons les caractères, sans avoir la pré- 
tention d’expliquer pour le moment ce phénomène, 
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siège d’un empâtement. Ce consensus clinique pouvait faire penser 
à un épanchement sanguin intra-Crânien, mais autorisait-il ce dia- 


gnostic ? Non, car le stertor avait manqué. Et, en effet, à l’autopsie. 


on ne trouva pas d’épanchement intra-crânien. 

Le tableau clinique que nous venons d’esquisser n’est pas com- 
plet. — Nous avons la prétention d’avoir groupé les symptômes 
fondamentaux du diagnostic, ceux que notre observation non 
prévenue, et par conséquent hâtive, nous a permis de réunir. Mais 
il ressort de la lecture attentive de la thèse de Duret (Etude expéri- 
mentale sur les traumatismes cérébraux), qui a recherché 'avec 
tant de soin et de talent les phénomènes cérébro-bulbaires produits 
par l’excès de pression dans la cavité du crâne (p. 203), il ressort 
encore du dépouillement des trente observations consignées à la fin 
de ce travail, que certains symptômes reviennent fréquemment dans 
la complication que nous étudions : c’est ainsi que des troubles ocu- 
laires, des troubles circulatoires, des désordres digestifs, le trismus !, 
des troubles du côté du système nerveux, des voies urinaires, sont 
signalés dans beaucoup d'observations : et cependant, lorsqu'on 
essaye de faire la synthèse, le groupement raisonné de ces désordres 
comme symptomatiques de telle ou telle lésion, on arrive à l’impos- 
sibilité et à l'incertitude. Aussi, dorénavant, l'observateur qui se 
trouvera en présence d’une fracture du crâne et qui aura fait le 
diagnostic de la rupture de l'artère méningée moyenne devra 
rechercher avec soin quel. est l’état des pupilles, quels sont les 
caractères du pouls et de la respiration (types, nombre); il devra 
noter avec soin les vomissements, les troubles moteurs et sensitifs ; 
la cornée surtout devra être explorée avec soin, car son attouche- 
ment est un excellent moyen de mesurer le degré de compression 
cérébrale à l’aide d’un appareil sensible (Duret, p. 205, loc. cit.). 
Plus la pression s’élève, moins les cornées réagissent. C’est ainsi 
qu’on pourra établir le poids et la qualité de chacun de ces signes : 
ils deviendront alors des auxiliaires utiles du diagnostic, des complé- 
ments de la précision scientifique qui doit être notre but. 


Source de l’épanchement intra-cränien. 


Nous venons de diagnostiquer une fracture du crâne compliquée 
d’un épanchement sanguin : il nous reste à déterminer la source de 
cet épanchement, son siège, son mécanisme. 


1. L'existence du trismus qui est noté dans les obs. 7, 15, 27 est probable- 
ment en rapport avec l’état d’altération dont les fibres du muscle temporai sont 
presque constamment le siège (obs. 3, 6, 8, 10, 13, 15). 


1] 
4 
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Lorsque le traumatisme a porté sur les parties latérales du crâne 
(et le titre seul donné à cette étude prouve que nous n’étudions que 
les faits de cette nature), dans la très grande majorité des cas, C'est 
l'artère méningée moyenne, ou ure de ses branches, qui est 
rompue. 

La précision du diagnostic peut-elle être assez grande pour 
_ permettre la localisation de l'hémorrhagie dans l’une ou l’autre 
branche? Telle a été la question que nous nous sommes posée, et 
pour résoudre une des inconnues de l'équation nous avons prié notre 
ami Féré (dont la compétence dans tout ce qui touche à la topogra- 
phie crânio-cérébrale est incontestable) de rechercher quels sont les 
rapports de la paroi crânienne avec les branches de l’artère méningée 
moyenne ; si les connexions anatomiques des branches avec la calotte 
cränienne peuvent être délimitées par avance, on devine quelle im- 
portance la notion du choc dans un point donné, surtout la douleur 
localisée, pourront acquérir au point de vue du diagnostic de la 
source de l’hémorrhagie. Cette subtilité du diagnostic ne paraîtra 
pas exagérée, si l’on veut réfléchir aux conséquences RARE et 
surtout thérapeutiques qu’on en peut tirer. 

Voici les recherches de notre collègue Feré sur vingt-cinq crânes 
de la Société d'anthropologie. 


II. — PARTIE ANATOMIQUE. 
Rapports de l'artère méningée moyenne. 


L'artère méningée moyenne ne présente que deux branches 
terminales ; mais, comme l’antérieure se subdivise presque toujours 
en deux troncs d'importance presque égale avant d'arriver à la 
limite supérieure de l’écaille du temporal, il en résulte que sur la 
partie latérale du crâne, dans la région la plus accessible aux trauma- 
tismes chirurgicaux ou accidentels, la méningée moyenne offre trois 
branches volumineuses. 

Ces branches présentent avec les sutures crâniennes des rapports 
intéressants à déterminer, et il est facile de le faire, grâce à cette 
circonstance que les vaisseaux se creusent des sillons indélébiles 
sur la surface interne du crâne. Ces sillons sont produits dès les 
premiers temps de la vie; on peut les voir très manifestement sur 
des pariétaux qui présentent encore l’état fibrillaire à leur PS 
sur des enfants de trois ou quatre mois même. 

A mesure que le sujet avance en âge, les sillons creusés par les 
battements des artères deviennent plus profonds; chez les vieillards, : 
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des ramifications artérielles sont quelquefois enfermées dans un 
véritable tunnel à peine interrompu; l'artère s’est pour ainsi dire 
énucléée et isolée de la dure-mère. 

La branche antérieure de la méningée moyenne, qu'elle soit bifur 
quée ou non, se dirige en dehors et en avant vers l’angle antéro- 
inférieur du pariétal, vers le ptérion; elle arrive sur la face interne 
du pariétal à 5 millimètres en moyenne en arrière de cet angle. A 
ce niveau, le pariétal lui fournit une gouttière plus profonde que 
partout ailleurs et souvent un canal complet, qui sur les adultes 
peut présenter 2 ou 3 centimètres de longueur, et davantage chez 
les vieillards; du reste, ce canal peut exister chez les jeunes sujets : 
sur le crâne d’un enfant de six ans, je vois un canal complet de 
4 centimètre de long. 

Plus haut, la gouttière de la branche antérieure est encore géné- 
ralement plus profonde que celles des autres branches; elle remonte 
le long de la suture coronale et en arrière d’elle; sa direction est 
un peu plus oblique que celle de la suture. Voici les moyennes que 
m'ont données les mensurations pratiquées sur vingt-cinq crânes 
du musée de la Société d'anthropologie. Au niveau du ptérion, le 
vaisseau est en moyenne à © millimètres en arrière de la suture 
coronale (minimum 0, maximum 13 millim.); à la partie moyenne 
de la suture, l'artère est à 13 millimètres en arrière [minimum 5, 
maximum 20); et à la partie supérieure, à 1 centimètre environ de 
la suture sagittale, l'artère s'écarte encore un peu en arrière; il est 
rare qu'elle s’en rapproche; je ne l'ai vue qu’une fois passer en 
avant. Elle est en moyenne à 15 millimètres en arrière de la suture 
(minimum 3, maximum 31). 

Le deuxième rameau important, le rameau postérieur de la 
branche antérieure, qui dix-huit fois sur vingt-cinq naît sur la face 
interne de l’écaille du temporal, passe sur le bord supérieur de 
cette écaille à 38 millimètres en moyenne en arrière du ptérion 
(minimum 17, maximum 55); à la partie moyenne du pariétal, il se 
trouve à 54 millimètres en arrière de la suture coronale (mini- 
mum 45, maximum 79). Plus haut, le vaisseau se dirige oblique- 
ment vers le bord supérieur du pariétal, mais avec des inflexions 
très variables. 

La troisième branche, qui est toujours la méningée postérieure, 
émerge de l'écaille du temporal à 58 millimètres en moyenne en 
arrière du ptérion (minimum 93, maximum 67), puis se rapproche 
de la suture lambdoïde, à laquelle elle est quelquefois parallèle. 

Ces mensurations nous montrent qu'il n'y a qu’une des branches 
artérielles, l’antérieure, dont le trajet soit à peu près fixe, puisque, 


[l 
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entre le minimum et le maximum, il n’y a pas une différence excé- 
dant la largeur ordinaire d’une couronne de trépan. Les rapports 
sont surtout constants dans la moitié inférieure de son trajet; sa 
direction est plus oblique que celle de la suture coronale ; elle suit 
une ligne qui partirait de 16 à 17 millimètres en arrière du bregma 
pour aboutir à 5 millimètres environ en arrière du ptérion. On doit 
remarquer que cette branche est située bien en avant du sillon de 
Rolando. En effet, le ptérion répond à l'espace compris entre les 
deux sillons divergents de la troisième circonvolution frontale (Bull. 
Soc. anat., 1875, p. 831); l'artère méningée moyenne située en 
arrière est encore à quelques millimètres en avant de la branche 
verticale de la scissure de Sylvius; l'extrémité externe du sillon de 
Rolando:est à ce niveau de 20 à 25 millimètres en arrière de la 
branche antérieure de la méningée. En haut, le sillon de Rolando 
est encore un peu plus en arrière, puisque son extrémité interne 
est à 45 millimètres en arrière du bregma chez la femme, et à 47 
ou 48 chez l'homme (Bull. Soc. anat., 1877, p. 190). 

Les deux autres branches présentent des rapports beaucoup moins 
constants. On n'arrive qu’à une approximation assez large ; on peut 
cependant dire que la seconde est située dans toute son étendue en 
arrière du sillon de Rolando, et même le plus souvent de la circon- 
volution ascendante postérieure; on peut donc, en général, tré- 
paner sur les régions dites psycho-motrices sans atteindre de bran- 
ches volumineuses de la méningée moyenne. 

Peut-on sur le vivant reconnaître la position des branches de la 
méningée moyenne, soit pour les chercher, soit pour les éviter? Il 
n’y à que la première que l’on soit à peu près sûr de trouver sur la 
ligne indiquée ; or, pour reconnaître cette ligne sur le vivant, il faut 
déterminer préalablement le ptérion et le bregma. La chose est un 
peu moins facile qu’elle n’a paru. Le ptérion se trouve à 1 ou 2 mil- 
limètres près sur un plan horizontal passant par l’arcade sourcilière ; 
chez la femme, je l’ai trouvé à 18 millimètres en moyenne en arrière 
de l’apophyse orbitaire externe; cette moyenne doit être portée 
à 25 millimètres pour l'homme. A cette distance, il faut ajouter 
5 millimètres pour avoir la position de l’artère au niveau du ptérion, 
soit 23 à 30 millimètres en arrière de l’apophyse orbitaire externe 
suivant le volume de la tête. as C4 

Pour la recherche du bregma, quand on ne sent pas directement 
à travers les téguments le point d’intersection des sutures, je m'étais 
basé sur ce fait très approximativement exact que, lorsque la tête 
est dans la position du regard horizontal, le bregma se trouve sur le 
même plan vertical que le conduit auditif externe; il suffirait, pour 
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avoir le bregma, de déterminer ce plan dit auriculo-bregmatique 
(Bull. Soc. biol., 8 janvier 4876, et Arch, de phys. norm. et path., 
1876, p. 265). C'était là un procédé de détermination à vue d'œil et 
sans précision, d'autant plus que je n'avais pas tenu compte de 
l'obliquité d’arrière en avant du conduit auditif externe que l’on 
peut évaluer, d’après quelques mensurations que nous avons faites 
avec M. Terrillon , à 1 centimètre en moyenne (Ledentu, Bull. 
Soc., chir., 18717). M. J. Lucas-Championnière (Etude historique et 
clinique sur la trépanation du crâne, eic., 1878, p. 1115) s’est efforcé 
de donner plus d’exactitude à ce procédé, qui pèche par la base ; 
‘ car, dans la plupart des cas, il est impossible de placer le malade 
dans la position du regard horizontal. Le procédé de détermination 
du bregma par l’équerre flexible de M. Broca est plus scientifique ; 
mais des expériences que nous faisons en ce moment même nous 
montrent qu’il ne donne encore qu’une approximation. » 

En résumé, seule la branche antérieure de la méningée moyenne 
a une certaine fixité dans ses rapports. Elle est située, en bas, de 
93 à 30 millimètres en arrière de l’apophyse orbitaire externe (ces 
mesures concordent avec celles données par M. Tillaux), et en haut à 
16 ou 17 millimètres en arrière du bregma. 

Elle est située en avant du sillon de Rolando ; en bas, elle en est 
distante de 20 à 25 millimètres; en haut, 38 millimètres chez la 
femme, 31 millimètres chez l’homme, la séparent de la ligne de 
Rolando. 

Pour la branche moyenne (rameau postérieur de la branche anté- 
rieure), on peut dire d’une façon approximative, en prenant la 
moyenne de 25 mensurations, qu'elle est Ven de LOUE 
orbitaire externe : 

Chez l’homme, de 63mm 
Chez la femme, de 72 » 


Chez l’homme, de 79mm 
Chez la femme, de 56 » 


Au niveau de sOn origine@..s.ssess 


A la partie moyenne du pariétal. 


Plus haut, les inflexions deviennent très variables. Cette deuxième 
branche ou moyenne est située en arrière de la ligne Haute et 
même de la pariétale ascendante. 

La branche postérieure est située à son émergence de l'écaille 
du temporal, chez l’homme à 83"mm en arrière de l’apophyse orbi- 
taire externe, chez la femme à 76%, Plus haut, elle se rapproche 
de la suture lambdoïde et lui devient sensiblement parallèle ; il nous 
a semblé que l’axe vertical prolongé de l’apophyse mastoïde coupait 
sa direction. 

Qu'on nous pardonne cette longue digression anatomique. Nous 
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sommes maintenant en mesure, étant donné un traumatisme loca- 
lisé des parties latérales du crâne, de soupçonner quelle est la 
branche de la méningée moyenne qui a été atteinte suivant que la 
zone antérieure ou postérieure dn crâne a été intéressée; nous pou- 
vons encore, à l'imitation de nos premiers maîtres de chirurgie, 
dire : Là, on peut, ou on ne doit pas appliquer une couronne de 
trépan. 

Nous avons supposé, à titre gratuit, nous objectera-t-on, que 
c'était la rupture de l’artère méningée moyenne qui avait amené 
l’épanchement. Mais cet épanchement ne peut-il pas venir de bien 
d'autres sources? Certainement, ce foyer hémorrhagique peut re- 
connaître des origines multiples : c’est ainsi qu'indépendamment de 
la rupture de la méningée moyenne il peut provenir des vaisseaux 
propres du diploëé et de ceux qui unissent l’os à la dure-mère; les 
sinus de la dure-mère, les gros troncs vasculaires de la base du 
crâne tels que la carotide interne, la jugulaire interne, ou bien les 
vaisseaux si nombreux qui entourent l’encéphale et pénètrent dans 
‘son épaisseur, peuvent être divisés et devenir le point de départ 
de l’hémorrhagie. C’est ainsi que s'expriment les auteurs classiques 
(Follin et Duplay, Traité élémentaire de path. externe, p.517.) 

Si nous décrivions les épanchements sanguins et non une page 
détachée de l’histoire des épanchements intra-crâniens, nous n’au- 
rions pas grand'peine à démontrer, en nous basant sur ce que 
M. le professeur Verneuil appelle la méthode, l'enquête bibliogra- 
phique!, que beaucoup de ces épanchements sont exceptionnels, 
d’autres sont rares. Cest ainsi que, dans les observations emprun- 
tées à la Société anatomique et qui forment la base de ce travail, 
vingt-six fois l’épanchement prenait sa source dans une rupture de 
l'artère méningée moyenne; quatre fois dans la rupture d’un sinus, 
une fois dans la lésion d’une veine du diploë ?; dans quelques obser- 
vations la source de l’épanchement n’est pas notée. 

Par conséquent, la rupture de la méningée moyenne est la géné- 
ralité, les ruptures des autres vaisseaux l’exception. Lorsque nous 
aurons démontré que le type clinique commandé par les autres va- 
riétés d’épanchements intra-crâniens diffère beaucoup de celui que 
nous avons tracé plus haut et qui reconnait pour cause la rupture 


1. Introduction au Traité de gastro-stomie, par le Dr H. Petit. 

2. Nous n’avons pas cru devoir publier ces observations d’épanchements intra- 
crâniens dus à des ruptures de sinus ou des vaisseaux du diploë, Voici le rappel 
de ces observations : 1841. Chassaignac, Perforation probable du pressoir d’'Héro- 
phyle. — 1850. Leudet, Sinus latéral ouvert. — 1857. Perrin, Déchirure de l’une 
des veines du diploë à 1 cent. du sinus longitudinal supérieur. — 1864, Chassaignac, 
Sinus longitudinal ouvert. — 1865. Petit, Déchirure du sinus latéral droit. 


TOME IV. — 1880. | 14 
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de l'artère méningée moyenne nous aurons le droit d’être affirmatif 
lorsque nous dirons : Cest l'artère méningée moyenne qui est 
rompue. 

Prenons dans les bulletins de la Société anatomique, deux des 
cinq observations que nous venons de rappeler qui pouvaient donner 
le change. Il s’agit dans les deux faits de la rupture d’un smus. Dans 
l'observation de Chassaignac (1864, S. anat.) l’épanchement pre- 
nait sa source dans une rupture du sinus longitudinal supérieur ; il 
y avait une plaie, un gonflement œdémateux sur la ligne médiane, 
se propageant au front. Il est vrai que Île stertor avait été noté. 

Le sinus latéral était rompu dans l'observation de Petit (1865, 
S. anat.); il existait un empâtement dans les parties molles de l’occi- 
pital, une fréquence extrême du pouls, des vomissements incoerci- 
bles (Cervelet) ; la respiration n’était pas stertoreuse ; elle était seule- 
ment lente et profonde. 

Nous croyons donc avoir démontré, en nous basant sur pére 
tion, que, dans le cas de fracture directe des parties latérales du 
crâne compliquée d’épanchement, c’est le plus souvent l'artère mé- 
ningée moyenne qui est la source de ce foyer hémorrhagique. Enfin 
si exceptionnellement l’'épanchement sanguin reconnaît une autre 
origine, on peut éviter la confusion et soupconner son point de 
départ. 

Nous pouvons maintenant aborder Tétude du mécanisme de la 
rupture de l'artère méningée moyenne. 


IIT. PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE. 


Le secret du mécanisme de la rupture de la méningée moyenne, 
dans les fractures du crâne, réside dans les notions anatomiques que 
nous avons exposées. Son mode de production est double. Que dans 
une fracture irradiée de la voûte à la base un trait de fracture vienne 
traverser et diviser le canal osseux que parcourt la branche anté- 
rieure de l'artère avant son épanouissement, il se produira, ou plutôt 
il pourra se produire simultanément (si surtout l'adhérence de 
l'artère est intime), une solution de continuité du vaisseau; conte- 
nant et contenu auront subi la même imjure; de 1à une hémorrhagie. 
C'est ce mécanisme qu’on peut invoquer dans les observations 
27, 28, 29 : nous lisons en effet dans l'observation de Benoît (S. 
anat., 1878, p. 141): Vu par sa face interne, le trait de fracture: 
traverse le canal osseux de la méningée moyenne près de son ori- 
gine sur le pariétal. L’artère elle-même est brisée à ce niveau, et 
on en voit très bien les deux tronçons. | 
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Dans le cas de Letulle, interne du professeur Trélat (27), c’est un 
trait de fracture passant au niveau du trou petit rond qui a amené 
la rupture de la méningée moyenne dans ce point. 

Si nous ne craignions de faire un abus des notions anatomiques, 
nous rappellerions que, dans ce point, l’adhérence de la dure-mère 
avec la face interne du crâne est assez intime ; que, de plus, cette 
membrane n’a eu à subir aucune secousse directe; que, si elle a été 
divisée, elle l’a été comme le vernis dont le fendillement suit la dé- 
chirure nette d’une toile. De là une hémorrhagie le plus souvent 
sous, intra-dure-mérienne, arachnoîdienne en un mot. 

« La dure mère n’est pas décollée (obs. 28 de Benoît); il n’y a 
pas le moindre épanchement entre elle et la paroi osseuse ; mais, 
au niveau de la fracture et de la déchirure de l'artère, il y a aussi 
une plaie de la dure-mère en forme de boutonnière, sur les bords 
de laquelle se trouvent précisément les deux bouts de l’artère. Entre 
la dure-mère et le ae dans LPPAUE) sous-arachnoïdien, vaste 
épanchement sanguin. 

L’observation de Letulle (27) peut être rapprochée de celle-ci, 
car l’épanchement était encore arachnoïdien, intra-dure-mérien. 

Ce mécanisme est rare, puisque, sur trente cas de ruptures de 
l’artère méningée moyenne, il n’est signalé que trois fois : nous ne 
partageons pas l'avis de notre maître M. Berger, qui, dans une dis- 
cussion de la Société anatomique (p. 143, Bull., 1878), faisait remar- 
quer que la rupture de l’artère méningée moyenne, dans Le milieu 
de son canal osseux, était la règle. Notons encore que c’est indirec- 
tement, c’est-à-dire sans application directe de la force vulnérante 
sur le canal osseux, que la rupture s'est produite. 

Dans une seconde serie de faits que nous voulons surtout étudier, 
c'est le plus souvent par esquille, par traumatisme direct, que se 
produit la rupture de l’artère méningée moyenne. 

Un traumatisme suffisamment énergique, appliqué sur la région 
temporo-pariéto-occipitale, produit une fracture des deux tables de 
l'os. Si le corps vulnérant est anguleux, répond au crâne par une 
petite surface, il amène une de ces fractures directes comminutives, 
formées par un certain nombre de fragments généralement triangu- 
laires, enfoncés par leur sommet et continus par leur base à la boîte 
crânienne. La dépression est plus ou moins prononcée et peut va- 
rier entre quelques millimètres et 3 ou 4 centimètres (Duplay). Il y 
a bien à craindre que la dure-mère, si peu adhérente au niveau de 
cette fosse latérale du crâne, ait été décollée ou plutôt légèrement 
refoulée. Que le choc ait porté sur le trajet du parcours d’une des 
branches de la méningée moyenne, est-il irraisonnable d'admettre 
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qu'une de ces aiguilles acérées pourra produire des désordres sur 
cette artère, depuis la simple piqûre jusqu’à la déchirure la plus 
complète (y compris celle de la dure-mère, cas rare). Ce mécanisme 
est admis avec une légère variante par M. Tillaux. Eh bien, ces con- 
ditions que nous venons de demander au raisonnement, le trauma- 
tisme les avait créées chez la plupart des blessés dont nous avons 
relevé les observations : leur lecture prouve que c’est le plus sou- 
vent à la suite de chutes sur des parties saillantes (dalles, cave, 
trottoir, cour pavée) ou de chocs divers (tuiles, bouteilles) qu’on voit 
se produire ces fractures. D’ailleurs ces fractures, le plus souvent 
étoilées, sont l’attestation d’un traumatisme direct. 

La rupture est produite : le sang s’échappe et coule dans cette ca- 
vité extra-dure-mérienne à l’état virtuel, si l’on veut nous passer ce 
mot, rendue possible par le décollement esquilleux et préparée à 
l'avance par la disposition anatomique normale, c’est-à-dire le peu 
d’adhérence de la dure-mère en ce point. 

L'hémorrhagie continue : toute la zone décollable de la dure-mère 
va être remplie par un de ces caillots volumineux ne mesurant pas 
moins de 8 à 9 centimètres sur 6 ou 7 de large. C’est l’épanchement 
sous-osseux (Tillaux) qu’on pourrait appeler extra-dure-mérien. 

Dans toutes les observations, ces caïllots sont décrits avec une 
étroite parenté de siège, de forme (brioche, galette, calotte, demi- 
sphère, légèrement excavé du côté encéphalique, etc.) de volume. 
Il est même curieux de voir que les observateurs qui ont pris le 
soin dé mesurer ces caillots sont arrivés à des chiffres semblables. 
Les chiffres le plus souvent trouvés sont : 


Hauteur ...... Sn ns sdsbo rar eenes, O'UILONCONE, 
Largeur. ie ne dass detre s di de 8 à 9 
Epaisseur...,...,... cs... sos 6à 7 


Enfin les planches qui représentent dans beaucoup de livres de 
chirurgie la variété de l’épanchement que nous étudions sont frap- 
pantes par leur similitude : tous les faits relevés en sont une photo- 
graphie fidèle ; ce qu’il est bien facile de comprendre en réfléchis- 
sant aux Conditions anatomiques qui commandent cet épanchement. 

Quelles sont ces conditions anatomiques? 

L’adhérence de la dure-mère aux parois du crâne présente de 
grandes différences suivant les régions et suivant les âges. 

Sur la base du crâne et surtout au niveau de ses parties saillantes, 
comme le bord supérieur du rocher, il est généralement impossible 
de séparer la dure-mère des os qu’elle revêt. Or c’est par un des 


trous de cette base qu'émerge le tronc de l'artère méningée 
minanne: 
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Mais au milieu des parties latérales du crâne, au niveau de la por- 
tion écailleuse du temporal surtout, dans cette région où l'artère 
méningée moyenne a fourni trois divisions, l'adhérence est si peu 
prononcée qu'on a pu croire que la dure-mère était complètement 
libre. 

Ces dispositions varient avec l’âge. Aux deux extrêmes de la vie, 
l’adhérence est plus intime; chez l’enfant surtout, il est difficile 
d'enlever la boîte crânienne sans entrainer des lambeaux de dure- 
mère. 

Chez le vieillard, au niveau des sutures, l’union de la dure-mère 
avec les os du crâne est certainement très prononcée : mais nous 
rappelons qu’à cet âge l'artère méningée moyenne, ou plutôt ses 
branches, font pour ainsi dire hernie en dehors de la dure-mère; 
vues de profil, elles font une saillie considérable, se traduisent par 
un relief arrondi des plus sensibles; elles s’incrustent dans les 
sillons qu'elles parcourent, se creusent presque un demi-canal : 
toutes conditions qui les prédisposent DAURE ent * à subir faci- 
lement l’atteinte d’un traumatisme. 

Quelle que soit la netteté de la différence d’adhérence entre la 
dure-mère de la base et celle qui tapisse les parties latérales du 
crâne, nous avons tenu à mesurer quelle était la force nécessaire 
pour opérer ce décollement, et nous avons fait quelques expé- 
riences. 


(A suivre.) 


NOTE SUR L'INFLUENCE RÉCIPROQUE 


L'IMPALUDISME ET DES SUITES DE COUCHES 


Par le D' BUREAU 


Ancien élève de la Maternité de Cochin. 


Depuis quelques années, sous l’influence particulière de M. le pro- 
fesseur Verneuil *, des médecins laborieux et instruits ont dirigé 
leurs investigations du côté des rapports possibles entre deux ou : 
plusieurs états morbides indépendants par eux-mêmes et réunis sur 
un même sujet par une circonstance particulière quelconque. 

Ayant exercé pendant cinqans la médecine dans une des contrées 
de la Sologne où la fièvre intermittente est endémique, j'ai recueilli 
de nombreuses observations sur les effets de l’intoxication palu- 
déenne. 

Parmi elles, un certain nombre, se rapportant à des femmes récem- 
ment accouchées, m'ont paru intéressantes au point de vue de: 
l’étude de l'influence réciproque de l’impaludisme et des suites de: 
couches. < 

Je réserve pour un travail plus complet l’exposé des effets de: 
l’empoisonnement maremmatique sur le gravidisme en général; et 

je n’aurai en vue dans cette courte note que les suites de couches 
naturelles, chez les femmes accouchées à terme ou très près du 
terme. 

Pour mieux faire saisir les modifications dues à l’association sur: 
le même terrain de ces deux états, l’impaludisme et les suites de: 
couches , j’en rappellerai en quelques mots les principaux carac- 
tères. 

La fièvre intermittente, sous sa forme la plus simple, se manifeste 
par un accès de fièvre froide, suivi de chaleur et de sueur. Chaque 
accès, suivant l’espèce, est séparé du suivant par une période plus ou 


l, Verneuil, Congrès international médical, Sept. 1877. 
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moins longue d’apyrexie complète. La fièvre intermittente est endé- 
mique dans les contrées marécageuses et est engendrée par Pab- 
sorption des miasmes produits par la décomposition des végétaux 
dans la terre. Elle ne tarde pas à déterminer chez les sujets qui en 
sont fréquemment atteints une teinte jaunâtre du visage, un aspect 
terreux de la peau, une anémieprofonde qui caractérise la cachexie 
palustre. Tous ces phénomènes s’expliquent par une altération du 
Sang propre à la fièvre, une altération vraiment spécifique, cause 
pyrogénique directe. 

De plus, outre les lésions déterminées par la combustion, la 
fièvre s’accompagne dans le dynamisme nerveux d’un changement 
qui porte surtout sur le système vaso-moteur et qui, déterminant une 
prostration générale, rend les récidives fréquentes, et les manifesta- 
tions multiples et variables, dès qu’il surgit la plus légère cause 
morbifique. 

À ce propos, Dutroulau, ancien médecin en chef de la marine, a 
dit : 

« La fièvre paludéenne est, de toutes Les maladies d’un même 
climat, celle qui a le plus d’affinité pour les autres. Tout le monde 
est plus ou moins imprégné du miasme, et une cause physiologique, 
hygiénique, pathologique, suffit pour faire naître la fièvre, seule ou 
combinée avec une autre maladie, soit à une époque plus ou moins 
avancée de son évolution, soit après elle... Le miasme palustre 
se mêle à tout, et la fièvre est toujours prête à éclore. » 

Les suites de couches naturelles comprennent les phénomènes 
réguliers qui se succèdent depuis l’accouchement jusqu'au retour 
des règles. Cette phase de la vie de la femme peut être considérée 
comme soumise à un état constitutionnel particulier faisant suite à 
un autre état morbide spécial, le gravidisme, qui a modifié le sys- 
tème vasculaire, les sécrétions, la nutrition, et a fréquemment 
aussi porté le désordre dans le système du grand sympathique. 

Après l’accouchement, le pouls, dont les caractères ont été très bien 
étudiés par M. Blot, reste ralenti pendant plusieurs heures, quelque- 
fois pendant dix ou quinze jours. 

Vingt-quatre heures après la délivrance, ainsi que la établi Hec- 
Ker, la température est notablement abaissée. L'utérus revient sur 
lui-même d’une manière à peu près régulière, et son fond, vers le 
douzième jour, est généralement au niveau du bord supérieur du 
pubis. Pendant cette régression utérine, la femme souffre de tran- 
chées ; elle a des lochies qui persistent quelquefois pendant trois 
semaines, rougeâtres seulement jusqu’au cinquième ou sixième jour, 
blanchäâtres, laiteuses ensuite. 
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Vers le troisième jour, la sécrétion lactée commence à s’établir, les 


seins se gonflent, sans que le thermomètre s’élève beaucoup plus que 
de cinq dixièmes de degré et sans,que le pouls soit beaucoup plus 


fréquent. 


Après ce résumé succinct des deux processus (paludique et 
puerpéral) pris isolément, j'espère trouver, dans lanalyse des faits 
que j'ai observés, la preuve d’une action réciproque intéressante 
quand ces deux états se rencontrent sur un même sujet. 


INFLUENCE DU PALUDISME SUR LES SUITES DE COUCHES 


La femme qui vient d’être délivrée et qui est sous l'influence de 
la diathèse tellurique peut se trouver dans une période d’accès de 
fièvre intermittente, ou dans un de ces moments de guérison rela- 
tive, caractérisés par tous les signes de la cachexie palustre. 

Etudions d’abord la marche des suites de couches dans ce dernier 
cas, qui est de beaucoup le plus fréquent : sur 81 observations chez 
des femmes de la Sologne, toutes plus ou moins infectées par le 


miasme paludéen, 4 seulement se rapportent à des fiévreuses dans 
la période d'état. 


$S I. — Suites des couches pendant la période de calme 
de l’intoxication palustre. 


Sur 77 exemples de cette catégorie, 13 seulement ont nécessité 
une intervention spéciale. | 

Dans les autres, les phénomènes ont paru se succéder dans un 
ordre à peu près régulier, sans exciter l'attention inquiète de l’ac- 
couchée ou de son entourage. Toutefois je dois dire que, même chez 
ces femmes, j'ai observé des signes particuliers, dus, d’après moi, à 
l'effet de l’impaludisme, et expliquant, d’une manière parfaite, les 
accidents survenus dans les treize cas où J'ai dû appliquer une mé- 
dication énergique. 

Ainsi, je n'ai jamais trouvé le pouls aussi lent que M. Blot l’a in- 
diqué. Dans une seule de mes observations, le pouls est noté à 55, 
et, dans toutes les autres, supérieur de 3, Æ ou 5 par minute. 

De même, il ne m’a jamais été donné de constater l’abaissement 
de température signalé à un certain moment par les accoucheurs. 

Les lochies m'ont toujours paru plus sanguinolentes chez les 
femmes de la Sologne que chez les femmes de la Beauce ou celles 
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des environs de Paris ; leur durée, avec ce caractère de sanguino- 
lence, se prolonge davantage, le plus souvent pendant huit ou dix 
jours. La matrice revient plus lentement sur elle-même. Souvent, 
au quinzième jour, le globe remonte encore à trois travers de doigt 
au-dessus du pubis. Malgré cela, le ventre n’est pas douloureux, 
les femmes ne semblent pas souffrir ; elles quittent le lit, contraire- 
ment aux conseils du médecin, quelques jours seulement après l’ac- 
couchement, s’exposant ainsi aux prolapsus utérins, qui sont d’une 
fréquence extraordinaire dans ce pays. 


Dans les treize cas où je fus appelé à donner des soins particuliers, 
ce fut toujours pour des accidents hémorrhagiques plus ou moins 
prolongés ayant déterminé un affaiblissement considérable. 

Je vais reproduire intégralement l’une de ces observations se rap- 
portant à une femme dont les lochies sanguinolentes se prolongè- 
rent pendant trois semaines et cédèrent à l'emploi exclusif du sulfate 
de quinine, après la prise de seigle ergoté. 


Mme P... de T..., d’un tempérament lymphatico-sanguin, est née 
dans le pays et a.eu fréquemment des accès de fièvre intermittente, qui 
ont donné à la rate et au foie un volume tout à fait anormal. Pendant 
toute la durée de sa grossesse, elle n’a eu aucun accident maremmatique, 
pas même une névralgie faciale, qui l'avait plusieurs fois tourmentée 
auparavant. Quelques mois avant de devenir enceinte, elle avait souffert 
pendant sept semaines d’une fièvre tierce qui n'avait cessé qu'après l’ab- 
sorption de fortes doses de sulfate de quinine et de quinquina. 

Elle accouche, à terme, en juin 1874, d’un enfant mâle bien portant. 
La délivrance est naturelle, complète, et pendant les premiers jours les 
suites de couches évoluent d’une façon régulière, La sécrétion lactée s’éta- 
blit au troisième jour, accompagnée de quelques heures d’une fièvre 
légère. Le cinquième jour, les lochies, sanguinolentes déjà, augmentent 
de quantité et deviennent plus colorées ; l'appétit diminue; l’état général 
devient moins bon, et malgré les toniques, le régimele plus réconfortant, 
le perchlorure de fer, cette situation gagne chaque jour en gravité, jus- 
qu’au dix-septième jour. À ce moment les lochies sont absolument san- 
guinolentes, sans traces de caillots ; le fond de l’utérus est encore à deux 
travers de doigt au-dessous de l’ombilic. 

Il n’y à pour ainsi dire pas de fièvre ; chaque soir cependant, le ther- 
momètre qui marquait le matin 360,9 ou 37°, marque 370,5 ou 31°,8. Je 
prescris ce jour-là : seigle ergoté, 2 grammes, en deux paquets à une demi- 
heure d'intervalle, puis chaque matin 75 centigrammes de sulfate de 
quinine. Immédiatement, l’utérus revient sur lui-même d’une manière 
frappante; mais l’écoulement sanguinolent des iochies ne change de nature 
que trois jours après l’administration du sel fébrifuge, Le vingt et unième 
jour, la température (370) est la même le matin et le soir; les lochies de- 
viennent d’abord moins colorées, puis laiteuses. Je continue pendant 
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quinze jours l’usage du sulfate de quinine, et à partir de cette époque 
aucun accident ne troubla les suites de couches. Quant à la sécrétion 
lactée, après s’être d’abord établie convenablement, elle devint bientôt 
presque nulle, et dès le huitième jour, la dame avait été forcée de cesser 
l'allaitement. 

Les règles revinrent huit semaines après l'accouchement, sans présenter. 
aucun phénomène irrégulier. 


Cette observation me paraît reproduire pour ainsi dire avec exa- 
gération l'influence de l'intoxication paludéenne sur les suites de 
couches; et l'action anti-hémorrhagique du sulfate de quinine a été 
puissamment aidée par ses effets spéciaux sur le miasme, caracté- 
risés par un arrêt dans les liquides contaminés de la production des 
algues, des sporules, etc., en un mot du processus de fermenta- 
tion. 


S Il. — Suites de couches pendant la période d'activité 
de l’intoxication palustre. 


Dans mes quatre observations, les femmes étaient atteintes de 
fièvre tierce, la délivrance a été accompagnée d’une perte légère, 
les lochies sont restées onze et quinze jours très Ssanguinolentes. La 
régression utérine fut très-lente à se produire; la sécrétion lactée, 
toujours rare, était presque toujours nulle pendant lPaccès de la 
fièvre. Le sulfate de quinine, en coupant la fièvre, a toujours ramené 
après plusieurs jours de traitement les suites de couches à leur type 
à peu près régulier. 

L'une de ces observations mérite d’être publiée, au point de vue 
de l’étude de l’influence du paludisme sur la femme qui vient d’ac- 
coucher, et aussi parce qu’elle rapporte l'exemple d’une particula- 
rité remarquable chez l'enfant, signalée déjà par Stockes de Dublin, 
Schurig, Hoffmann et Kiwisch !, je veux dire la présence d’une 
fièvre à même type chez l'enfant et chez la mère. 


Mme M... de V..... multipare, d’une constitution très faible, née d’un 
père tuberculeux et d’une mère rhumatisante, très anémiée par la ca- 
chexie palustre, est reprise, six semaines avant d’accoucher, de fièvres 
intermittentes tierces. Cette femme avait horreur du sulfate de quinine, 
qu'elle accusait de lui avoir altéré la santé, et s’était contentée de prendre 
un peu de vin de quinquina, qui, joint à plusieurs pratiques mystiques 
usitées dans le pays, n’avait pu empêcher l’évolution normale des accès 
de fièvre. Le 13 août 1875, les premières douleurs de l'accouchement, à 


L. Kiwisch, in die Geburt, 2 partie, 1e" fascicule, Erlangen, 1851. 
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peu près à terme, se font sentir au début du frisson de la fièvre. L'enfant 
était-il aussi agité par la fièvre, comme certains auteurs l'ont indiqué 
(Delmaz, Bourgeois, Hebrard) ? Je n’ai pu obtenir sur ce point aucun 
renseignement de cette femme, dont les misères intellectuelles et physio- 
logiques étaient absolues. 

Les contractions utérines, peu rapprochées, à peine douloureuses, dé- 
terminèrent en moins de deux heures une délivrance complète, suivie 
d’une perte assez abondante. Pendant ce temps, la fièvre parcourut ses 
stades ordinaires de frisson, de chaleur et de sueur, et ne parut 
influencée d’aucune manière par la parturition, L’enfant naquit vivant, 
mais très chétif et très violacé. 

Le lendemain de l'accouchement, la mère, très affaiblie, n’eut cependant 
pas de fièvre et put prendre un peu de nourrriture; l’enfant avalait 
très difficilement. 

Le surlendemain, à l’époque ordinaire, la mère fut reprise de son accès 
de fièvre intermittente, avec une intensité plus grande qu'avant l’accou- 
chement; en même temps, l'enfant, qui jusque-là était presque froid, 
malgré la présence des bouteilles d’eau chaude qui l’entouraient, fut 
trouvé un peu agité et brülant : après trois heures de cet état, il redeve- 
nait froid. C’est alors que je fus appelé. L'enfant portait une petite gre- 
nouillette que j’opérai, et une rate d’un volume vraiment prodigieux, 
puisqu'elle occupait bien les deux tiers de la cavité abdominale. Malgré 
toutes les précautions prises, ce petit être mourut au troisième accès de 
fièvre, dans des mouvements convulsifs qui ne durèrent pas moins de 
trois heures, 

J'avais prescrit l’usage journalier de 50 centigrammes de sulfate de 
quinine, l'emploi des préparations ferrugineuses ; et, malgré cela, les 
suites de couches ne furent pas régulières. La sécrétion lactée fit abso- 
lument défaut; les lochies demeurèrent pendant onze jours (huit jours 
de traitement) très sanguinolentes, en diminuant cependant de quantité. 
Au onzième jour, l'utérus était encore à un travers de doigt au-dessous 
de l’ombilic. La fièvre, qui avait conservé son type tierce, diminua d’abord, 
puis disparut complètement au quatrième accès. Les lochies devinrent 
alors moins colorées, puis laiteuses ; et peu à peu, après une lente con- 
valescence, cette femme revint à son état de santé ordinaire. 


J'aï eu l’occasion de la soigner plus tard pour.un nouvel accès de 
fièvre intermittente, puis pour une bronchite tuberculeuse dont la 
marche particulière m'a paru favorablement influencée par la dia- 
thèse tellurique. | | 

Sur mes trois autres observations, une se rapporte à une femme 
qui accoucha à la fin du stade de sueur et les deux autres à des 
femmes qui accouchèrent pendant le jour d’accalmie de la fièvre. Je 
n'ai pas vu une seule fois la fièvre intermittente arrêtée par la déli- 
vrance ; et un vieillard distingué, qui mourut après quarante-cinq ans 
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d’une pratique intelligente dans la Sologne, m’a affirmé n'avoir 
jamais rien constaté de semblable. 

Dans les recueils Scientifiques divers que j'ai consultés, je n’ai pas 
trouvé le plus petit enseignement; on observe beaucoup plus le phé- 
nomène contraire, et cette considération m’amène tout naturelle- 
ment à dire quelques mots de l'influence de la suite de couches sur 
le paludisme. Ces deux états, se trouvant sur le même sujet, s’in- 
fluencent réciproquement; dans toutes mes observations, en même 
temps que le paludisme influe sur les suites de couches, ces der- 
nières, à leur tour, manifestent leur action spéciale sur la diathèse 
maremmatique. C’est seulement pour la facilité de l'exposition que 
j'ai divisé l’étude de ces deux effets, et je reproduis à dessein, dans 
chaque chapitre, les SE rnUr qui font mieux ressortir les 
influences réciproques de ces deux dispositions morbides. 


IT 


INFLUENCE DES SUITES DE COUCHES SUR L’IMPALUDISME 


S I. — Influence des suites de couches sur la période de calme 
de l’intoxication palustre. 


S'il est des cas assez nombreux où ces deux sortes d'états consti- 
tutionnels sont réunis sur le même terrain, sans paraître s'influencer 
d'une facon notable, je dois dire cependant que toutes les femmes 
m'ont paru éprouver un malaise le soir, et, la plupart du temps, le 
thermomètre a indiqué une différence de cinq dixièmes de degré 
entre la température du soir et celle du matin. D’autres fois, sans 
autre cause appréciable que l'accouchement, des femmes, sous 
l'influence de la cachexie palustre depuis fort longtemps, ont vu 
réapparaitre des accidents fébriles intermittents. Sur quatre-vingt-un 
accouchements, je trouve notée la fièvre intermittente sept fois, 
dont quatre fois avec le type tierce, et trois fois, dont deux chez la 
même femme, avec le type continu rémittent. Il n’y a d’ailleurs rien 
de surprenant de voir réveiller cette sorte de diathèse palustre par 
les phénomènes puerpéraux. En 1826, Dance écrivait en parlant de 
la parturition et de son influence générale : « Toute l’économie est 
ébranlée, et ces secousses multiples contribuent pour beaucoup à 
développer cette susceptibilité morale qu’on remarque chez les nou- 
velles accouchées, première modification que l’économie éprouve 
par le fait même de l’accouchement, et qui rend alors les femmes si 
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susceptibles aux causes de maladies après cette grande crise qu’on a 
peine à ranger au nombre des fonctions naturelles, tant elle est par- 
fois violente et perturbatrice..…. » 


Sans rapporter avec détails les diverses observations des femmes 
qui ont eu à souffrir de récidives de fièvres après la délivrance, je 
tiens à exposer dans ses principales parties l’histoire de l’une d'elles, 
qui est très intéressante à plusieurs points de vue. 


Mme V... de C..., primipare, d’un tempérament très lymphatique, est 
née et a vécu au milieu de la Sologne. Elle a eu de fréquents accès de 
fièvre intermittente, se prolongeant quelquefois pendant deux ou trois 
mois, avant et depuis son mariage, mais aucun pendant sa grossesse. 
Elle accouche, le 3 mars 1873, d’une fille bien portante, et la délivrance 
est naturelle, 

Trois jours après l’accouchement, au moment où commence à paraître 
en faible quantité la sécrétion lactée, une fièvre assez intense se déclare, 
avec frisson, chaleur et sueur, et dure pendant trente-six heures consé- 
cutives. La sage-femme croit à la fièvre de lait et ne se tourmente que 
de l’abondance des lochies sanguinolentes. Le surlendemain, la fièvre 
éclate de nouveau avec ses trois stades primitifs et dure quinze heures 
seulement. Puis, après deux jours, survient un troisième accès, et la 
fièvre persiste sans rémission franche, plus violente toujours dans la 
soirée. C’est alors que je suis appelé auprès de cette malade, douze jours 
après l’accouchement. La fièvre est assez violente, le pouls à 110, la tem- 

pérature à 380,8 ; la langue est saburrale ; constipation assez opiniâtre. 
_ La rate est très volumineuse, et le foie déborde la paroi thoracique de 
trois travers de doigt. Les lochies sont abondantes et rouges. Le ventre 
n’est pas douloureux ; aucun organe n’y parait enflammé ; mais le fond 
de l'utérus est encore à trois travers de doigt au-dessus du pubis. 

Je prescris : 1° un lavement glycériné contre la constipation ; 2° 1 gr. 
50 centigrammes d’ergot de seigle fraîchement pulvérisé, en trois paquets, 
à demi-heure d'intervalle; 3° 75 centigrammes de sulfate de quinine 
chaque jour dans la période de défervescence fébrile. Le lendemain, à 
ma visite, je constate un peu de régression utérine, une diminution dans 
les pertes lochiales ; le pouls est à 105, et la température à 380,1. Je con- 
tinue le sulfate de quinine pendant cinq jours, à cette même dose, et, à 
ce moment, la malade n’éprouve plus que quelques malaises fébriles ; la 
sécrétion lactée se produit, l’utérus reprend son volume normal. Vingt- 
cinq jours après l’accouchement, la femme est à peu près rétablie, portant 
seulement cette anémie profonde qui caractérise la cachexie palustre et 
contre laquelle je conseille un régime tonique, puis l’usage du quinquina 
et des ferrugineux. | 

Au mois de septembre de la même année, Mme V... fut reprise de 
quelques accès de fièvre intermittente qui n’eurent aucun retentissement 
fâcheux sur la santé de son enfant et cessèrent rapidement après l’ab- 
-sorption de quelques doses de sulfate de quinine, 
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En mai 1874, Mme V.., fut prise d'une pneumonie droite, Cette fois 
encore, ia diathèse maremmatique manifeste son influence fâcheuse, et 
la résolution ne s'établit qu'après l'emploi de fortes doses du sel fébrifuge. 

Quelque temps après sa guérison , Mme V... devient enceinte, et sa 
grossesse n’est troublée par aucun accident fébrile ou autre. Elle accouche 
très naturellement, le 13 juin 1875, d’un enfant bien constitué. Quinze 
heures après la délivrance, la fièvre éclate avec frisson, suivi de chaleur 
et de-sueur, les lochies sanguinolentes sont très abondantes. Appelé aus- 
sitôt, je prescris, comme la première fois, l’ergot de seigle et le sulfate de 
quinine. Le surlendemain, le second accès se réduisit aux stades de cha- 
leur et de sueur, et, après cinq jours de l’emploi méthodique du sulfate 
de quinine, la fièvre avait complètement disparu, les suites de couches 
reprenaient leur régularité ordinaire, et Mme V... recouvrait sa santé 
habituelle, avec une rate considérable et son état cachectique spécial. 


S IT. — Influence des suites de couches sur la période d'activité 
de l’intoxication palustre. | 


Sur les quatre observations que j'ai recueillies chez des femmes 
dont l’accouchement eut lieu pendant une récidive d'accidents inter- 
mittents, trois fois la fièvre conserva son type tierce primitif, une 
fois elle revêtit la forme continue rémittente. Je vais reproduire 


cette dernière observation, qui nous permettra de faire quelques re- 


marques relatives à l’état de l'enfant. 


Mme N..., âgée de vingt-huit ans, est mée et a vécu dans la Beauce et 
sur les bords de la Loire ; elle n'a jamais eu d’autres maladies graves 
qu'une fièvre typhoide à l’âge de vingt-quatre ans. Elle est névropa- 
thique. Habitant la Sologne depuis trois ans seulement, elle a contracté, 
au printemps de la première année de son séjour dans ce pays, les fièvres 
intermittentes, qui ont duré pendant cinq semaines et ont déterminé une 
anémie assez profonde. Trois fois, à cinq ou six mois d'intervalle, ces 


accidents palustres se sont développés et ont fini par déterminer chez. 
cette dame tous les signes de la cachexie. Elle devient enceinte pendant 


une période de récidives fébriles. Toute la grossesse s’écoule pour ainsi 

dire au milieu de ces accès de fièvres modifiés ou guéris pendant quinze 
£ Œ 

jours par le sulfate de quinine donné à la dose de 75 centigrammes par 


jour, associé aux ferrugineux, puis réapparaissant quinze ou vingt jours 


après la cessation du médicament fébrifuge. La fièvre, qui avait pris le 
type tierce, avait encore donné assez de périodes de calme à Mme N... 
pour que son état général ne fût pas itrès altéré. Du reste, elle était dans 
une situation aisée, et le régime le plus tonique était rigoureusement 
suivi, L’accouchement eut lieu à terme quatre jours après un accès de 
fièvre, et j'avais administré pendant trois jours consécutifs 50 centi- 
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grammes de sulfate de quinine. L'enfant vint au monde vivant, mais 
très chétif, avec une rate volumineuse, sans traces de malaises fébriles 
actuels, et mourut le septième jour de gastro-entérite. 

Vingt-quatre heures après la délivrance, survint un violent frisson 
suivi de chaleur et de sueur, Après onze heures de cet accès fébrile, ik y 
eut un temps de calme de neuf heures environ. Puis éclata un nouvel 
accès de fièvre, pareil au premier, mais qui se continua sans rémission 
complète pendant cinq jours. La fièvre disparut progressivement, et les 
suites de couches ne devinrent régulières qu'après l'administration mé- 
thodique de l’ergot de seigle et du sulfate de quinine. 


Cette observation, outre qu’elle démontre parfaitement l'influence 
des suites de couches sur les fièvres paludéennes, nous offre un 
intérêt particulier relativement à l'enfant. En effet, le produit de 
la conception naquit très faible, pesant 1 kilogr. 850 gr. (et pourtant 
Mme N..…. était à terme), et mourut au septième jour. 

Faut-il attribuer cet état d’affaiblissement extraordinaire de l’en- 
fant au miasme paludéen ou à l’emploi du sulfate de quinine. Malgré 
les savantes recherches et les conclusions de mon ami le Dr Porak, 
chef de clinique adjoint dela Faculté, sur l'absorption des médica- 
ments, et du sulfate de quinime en particulier, par le piacenta, je 
crois que le miasme palustre est seul coupable ; ma conviction intime 
est que le fœtus serait mort dans l’œuf avant son expulsion, que la 
grossesse aurait été interrompue avant terme, si Mme N... n'avait 
pas absorbé beaucoup de sulfate de quinine et de quinquina. 

Dans ses expériences, M. le D' Porak ‘donnait de 50 centigrammes 
à À gramme de sulfate de quinine aux femmes, quelques heures au 
plus avant la délivrance; il a noté dans ces cas que les enfants 
paraissaient avoir une santé moins bonne que les autres, et il 
explique ce fait par une élimination lente du médicament par l’urine 
du nouveau-né et par une action spéciale sur le sang de l'enfant. 
Que le fœtus se nourrisse dans le sein de la mère par endosmo- 
exosmose, ou que le placenta, comparé à une véritable glande, 
sécrète pour ainsi dire un lait particulier, il n’est pas moins parfai- 
tement établi que le placenta est l'intermédiaire des échanges fœto- 
maternels. Aussi la mère, étant intoxiquée par le miasme paludéen, 
ne tarde pas à transmettre, par la circulation placentaire, le même 
empoisonnement au fœtus. Ce fait, qu'il est si facile de constater 
chez les femmes de la Sologne, est absolument du même ordre que 
celui de l’intoxication saturnine ou de l’intoxication variolique dé- 
montré par les médecins les plus autorisés. D'ailleurs, est-il possible 


1. Porak, De l'absorption des médicaments par le placenta et de leur élimination 
par l'urine des nouveau-nés, page 70. 
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de comparer absolument les effets du fébrifuge sur un enfant issu 
d’une mère à qui on l’a donné expérimentalement sans aucune indi- 
cation et sur celui d’une femme malade, en proie à une affection * 
fébrile quelconque? Évidemment non. La méthode expérimentale 
nous rend chaque jour d'immenses services; mais il faut en savoir 
interpréter judicieusement les conséquences. L'observation clinique 
doit tenir la première place dans notre science; et j’estime que les 
données fournies par une expérience consommée acquise au lit du 
malade par des maîtres instruits, d'autre part, ne sauraient être 
infirmées du premier coup par des résultats suivis souvent de points 
d'interrogation. 

L'enfant qui est mort au septième jour est-il mort des suites de 
l'absorption du sulfate de quinine après la délivrance? Dans ce cas 
particulier, je crois plutôt que cet enfant trop faible n’a pu résister 
à la nourriture la plus légère et est mort des suites de son inflam- 
mation aiguë du tube digestif. Je sais bien que, dans les Annales de 
gynécologie, en 1877, M. le D' Burdel a publié l'observation de cinq 
enfants morts après l'absorption par la mère, à jeun, d’une forte dose 
de sulfate de quinine. Je n'ai jamais rien vu de semblable. J'ajoute 
que l'élimination du sulfate de quinine par le lait n’est pas encore 
démontrée, du moins chez la femme; et, ce point füt-il bien établi, 
je ne crois pas que l'élimination puisse être assez abondante en 
général pour empoisonner un enfant. (En 1875, Lewald, d’après 
Porak, établit l’élimination du sulfate de quinine par le lait de 
chèvre; mais je ne trouve aucune indication sur la quantité. Toutes 
les recherches bibliographiques que j'ai dirigées dans ce sens ne 
m'ont fourni aucun résultat.) On comprend difficilement que le 
sulfate de quinine administré à la mère puisse être nuisible à l’en- 
fant qu’elle porte dans son sein, quand, d'autre part, on sait qu'on 
peut donner ce médicament à l’enfant qui vient de naître, et cela 
avec succès, soit par la voie stomacale, soit par absorption cutanée. 
Aussi je me crois-autorisé à admettre, malgré toutes les hypothèses 
contraires très ingénieuses , que l'enfant de Mme N.., comme 
beaucoup d’autres dans les mêmes conditions, est né chétif et est 
mort, parce qu’il subissait depuis longtemps déjà les influences de 
l’intoxication palustre. 

Après avoir analysé les principales observations que j'ai prises 
sur des femmes de la Sologne, j'espère avoir réussi à démontrer 
l'influence réciproque de l’impaludisme et des suites de couches: 
Les faits les plus rigoureusement étudiés constituent des argu- 
ments irréfutables. Et d’ailleurs tous ces résultats concordent com- 
plètement avec les principes de la pathologie générale. La femme 
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qui vient d’accoucher n'est-elle pas une blessée? Sur un point de 
la surface de l’utérus se remarque l'insertion placentaire, sous la 
forme d’une masse fongueuse, végétante, la sérotine, dont M. Robin 
a bien fait connaître la nature et les modifications après la délivrance. 
« Il n’est pas rare, dit M. Robin, d’apercevoir, à la surface de cette 
couche, des orifices vasculaires bouchés par des caillots fibrineux 
bruns, rougeâtres ou un peu décolorés. Si l’on poursuit par la dis- 
section, avec des ciseaux, ces caillots dans la profondeur de la mem- 
brane, on est conduit bientôt jusqu'aux sinus de la musculeuse 
utérine, pourvue de vaisseaux plus volumineux à ce niveau qu’ail- 
leurs. » Or cette plaie utérine, après la délivrance, doit se cica- 
triser peu à peu, et cette réparation ne s'effectue pas indifférem- 
ment, chez tous les sujets, de la même façon ; en un mot, il n’y a pas 
une suite de couches toujours la même, toujours identique dans sa 
marche, dans sa terminaison, mais des accouchées qui réparent 
leur plaie utérine suivant leur disposition spéciale. 

L’impaludisme, toutes choses égales d’ailleurs, n'imprime-t-il pas 
à l’économie tout entière un cachet de débilité, une cachexie qui 
impose à toutes les manifestations pathologiques, médicales ou chi- 
rurgicales, une physionomie particulière? Il eût été surprenant que 
les suites de couches chez les femmes intoxiquées par le virus 
maremmatique fussent régulières, et que « ce trauma guérit par la 
succession des actes réparateurs naturels, évoluant dans un ordre 
régulier et dans un temps déterminé. » M. le professeur Verneuil ! 
a dit : « Si le blessé était antérieurement en proie à une maladie 
constitutionnelle, le processus réparateur local est anormal aussi 
et subit des déviations plus ou moins graves dans son évolution et 
sa durée; car les fluides organiques plus ou moins altérés ne four- 
nissent à la réparation que des matériaux insuffisants... » 

Devons-nous d’ailleurs être plus étonnés en considérant les in- 
fluences des suites de couches sur le paludisme, même sur celui 
dont les dernières manifestations fébriles datent d’un long temps? 
Évidemment non. Puisque l’accouchée est en tous points compa- 
rable à un traumatisé, nous avons l'expérience qu’un trauma quel- 
conque réveille souvent une diathèse (herpétique, goutteuse, syphi- 
litique) qui semblait éteinte depuis bien des années. 

« Par ses divers procédés, selon M. Verneuil, le traumatisme 
devient une cause pathogénique très générale et très efficace, tantôt 
créant des maladies de toutes pièces, tantôt réveillant des prédispo- 
sitions latentes, tantôt aggravant des états morbides jusque-là com- 
patibles avec une santé précaire, mais passable... » 


1. Verneuil, Revue mensuelle de médecine ct de chirurgie, 1877, 
TOME IV. — 1880. 15 
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CONCLUSIONS PRATIQUES. 


En présence des influences réciproques que j'ai décrites, pour 
éviter d'une part les récidives de fièvres intermittentes et d'autre: 
part les accidents des suites de couches trop longtemps sanguino- 
lentes !, j'avais institué un traitement qui me paraît très rationnel, 
qui m'a fourni de bons résultats, et dont je propose l'application 
méthodique après la délivrance dans les pays marécageux, où les 
miasmes telluriques empoisonnent les constitutions les plus ro- 
bustes. 

Après l'accouchement, faire prendre à la parturiente 2 grammes 
de seigle- ergoté en 4 paquets, à un quart d'heure d'intervalle. De 
plus, 3 grammes de sulfate de quinine en 6 doses, une prise tous les 
trois jours. 

Je n’ai pas besoin d’insister sur les bienfaisants effets du sel qui- 
nique ; ils sont parfaitement connus de tous les médecins. Quant à 
l’ergot de seigle, il agit d’abord en diminuant les chances d'hémor- 
rhagie; de plus, étant posé que, toutes choses égales d’ailleurs, 
l'influence du traumatisme est proportionnelle à l'étendue de la 
surface blessée, il est vraisemblable de supposer que l’ergot agit 
favorablement en donnant à la plaie utérine la plus petite dimension 
possible : « En appliquant l’une contre l’autre les lèvres des vais- 
seaux déchirés, en rapprochant jusqu’au contact les bords de la 
solution de continuité déterminée par le décollement du placenta, 
la contraction utérine devient la cause déterminante de la cicatri- 
sation par première intention. » (Pajot ?.) En 1870 *, j'ai eu l’occa- 
sion d'exposer cette théorie des effets de l’ergot sur la plaie utérine. 
J'ai établi en effet, à ce moment, par de nombreuses observations 
recueillies dans le service de M. de Saint-Germain, mon maître, à 
la Maternité. de Cochin, l'utilité de l'emploi méthodique du seigle 
après la délivrance contre les accidents de la fièvre puerpérale. 


1. Saboia, dans son Traité des accouchements, page 819, signale l’hémorrhagie 
secondaire comme un symptôme fréquent d’un empoisonnement miasmatique 
au Brésil. (Playfair, traduct. Vermeil.) 

2. Pajot, Leçons sur ia fièvre puerpérale. 

3. Bureau, Thèse inaugurale. 





DU 
LICHÉNOIDE LINGUAL 


Par le D: VANLAIR 


Professeur à l’Université de Liége 1. 


III 
Sympiômes subjectifs. 


L'altération linguale, considérée au point de vue anatomique, nous 
est maintenant connue. Mais l’altération objective ne constitue pas 
à elle seule toute la maladie ; des symptômes subjectifs ont été éga- 
lement observés, et l'étude séméiologique du lichénoïde ne serait pas 
complète si ces symptômes subjectifs restaient sans explication. 

S1 l’on se reporte aux observations que j'ai consignées, on voit 
que les troubles subjectifs ne sont pas toujours très marqués, qu'ils 
font même quelquefois défaut. Lorsqu'on les rencontre, voici, en 
résumé, en quoi ils consistent : sensibilité tactile maintenue dans 
toute son intégrité ; sensibilité gustative également intacte; sensi- 
bilité douloureuse tantôt nulle, tantôt exagérée dans un sens 
spécial. 

Comment concilier le maintien des propriétés physiologiques de 
la muqueuse avec l’existence de lésions suffisantes pour altérer la 
structure de appareil papillaire ? 

La réponse à cette question se trouve encore une fois dans les 
données microscopiques qui ont fixé les rapports des terminaisons 
nerveuses avec le système papillaire de la langue. 

On sait qu'il existe dans la muqueuse linguale deux genres d’ap- 
pareils nerveux affectés spécialement à la sensibilité. Les uns sont les 
corpuscules de Krause ; les autres, les bulbes gustatifs de Schwalbe. 

Les corpuscules de Krause ne se rencontrent pas dans le corps 
des papilles filiformes ; on ne les trouve que dans le chorion sous- 


‘1, Fin, — Voir le numéro de Janvier. 
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jacent; ils existent au contraire dans les papilles fongiformes, sans 
toutefois pénétrer jusque dans les papilles secondaires qui recou- 
vrent la surface de ces dernières. 

Or il est admis que les corpuscules de Krause ne sont autre 
chose que des corpuscules du tact. On comprend dès lors que la 
sensibilité tactile proprement dite ait pu persister sans altération, 
malgré la destruction plus ou moins complète des filaments papil- 
laires et la disparition du revêtement épineux des papilles fongi- 
formes. | 

Les bulbes qustatifs ont été observés surtout dans les papilles 
caliciformes. Ils reposent là dans l’épaisseur même de l’épithélium. 
Lovén, puis Schwalbe en ont aussi constaté l’existence dans les 
papilles fongiformes de la langue humaine ; mais ils ne se rencon- 
trent là qu’en très petit nombre; ils sont disséminés à la surface de 
l’éminence entre les papilles secondaires; ils sont de petites dimen- 
sions; ils renferment peu de cellules gustatives et sont enfin plus ou 
moins profondément enfoncés dans l’épithélium ‘. Les papilles 
filiformes, elles, ne possèdent jamais de bulbes gustatifs. 

Ces dispositions anatomiques indiquent déjà que les papilles fon- 
giformes jouent un rôle effectif dans l’activité gustative, mais que 
_leur rôle le cède de beaucoup en importance à celui des papilles 
caliciformes. Cette présomption s’est trouvée confirmée par certains 
faits cliniques. C’est ainsi que, dans un cas d’amputation de la lan- 
gue où l'organe avait été enlevé jusqu'aux papilles caliciformes exclu- 
sivement, le sens du goût n'était que modérément lésée. 

Il est tout naturel, d’après cela, que, dans le lichénoïde lingual, où 
les papilles du V sont intactes et où les papilles fongiformes elles- 
mêmes ont résisté au processus atrophique, la sensibilité gustative 
n'ait subi aucune atteinte. 

Quant aux papilles filiformes, dépourvues qu’elles sont de bour- 
seons gustatifs, elles ne remplissent sans doute qu’une fonction 
toute mécanique et par conséquent un rôle très secondaire dans la 
gustation. Comme les épines de la langue de certains animaux, elles 
servent uniquement à retenir les particules alimentaires et à établir 
entre ces dernières et les appareils gustatifs proprement dits un con- 
tact plus intime et plus prolongé. — La disparition de ces papilles 
ne pouvait dès lors affecter notablement le sens du goût. 

. Enfin, le sentiment de cuisson qu’accusait une de mes malades 
est évidemment le fait de l’amincissement de la couche épithéliale 


1. Schwalbe, Zur Kenntniss der Papillæ fungiformes der Saügethiere (Centralblatt 
f. d. med, Wiss., 1868, n° 28, p. 433). . 
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dans les régions atrophiques; la surface de la langue se trouve dans 
des conditions analogues à celle du derme dépouillé par un vésica- 
toire d’une partie de son revêtement épidermique. 


IV 
Etiologie. 


Les circonstances étiologiques du lichénoïde sont encore peu 
connues. 

Gubler avait déjà pensé que cette affection ne devait point être 
rattachée à une disposition herpétique; 1l avait constaté seulement 
l'influence prédisposante de l’hérédité et de la faiblesse de constitu- 
tion; il à noté aussi la coïncidence relativement fréquente de l'état 
lichénoïde avec des troubles dyspeptiques. 

Je puis confirmer l’opinion négative formulée par Gubler quant 
à l'influence de l’herpétisme. Je n’ai en effet rencontré de manifes- 
tation cutanée dartreuse dans aucun des cas que j'ai eu l’occasion 
de suivre. Je n'ai pas constaté davantage de prédisposition hérédi- 
taire; mais je me hâte d’ajouter que ceci n’infirme en rien la valeur 
des faits positifs recueillis par Gubier. Par contre, j'ai vu, dans 
plusieurs cas, la coexistence des troubles dyspeptiques qu'il avait 
déjà signalée. 

J'ai pu remarquer aussi que le sexe féminin constitue une pré- 
disposition manifeste. Gubler à cru observer enfin que les person- 
nes sujettes au lichénoïde ont souvent la langue rouge et les papil- 
les turgides et que la surface de l'organe est creusée de sillons plus 
ou moins profonds. | | 

Je n'ai rien noté de semblable. Il y a peut-être lieu de supposer 
que Gubler à pris pour un état physiologique spécial de la mu- 
queuse une altération morbide dérivant du lichénoïde lui-même, 
un reliquat d’attaques antérieures pour une particularité préexistante. 


V 
Diagnose. 

L’affection lichénoïde de la langue semble être suffisamment 

caractérisée par ses symptômes pour qu'une diagnose détaillée 


paraisse inopportune. 
Il est cependant certaines lésions de la langue qui, à première 
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vue, pourraient assez aisément être confondues avec le lichénoïde. 

Ce sont : le psoriasis lingual, les plaques muqueuses avec toutes 
leurs variétés, l’eczéma buccal et l’'épithéliome de la langue. 

Psoriasis lingual. On à beaucoup écrit dans ces derniers temps 
sur le psoriasis lingual. Cette affection contracte en effet souvent 
avec l’épithéliome de la langue des rapports de causalité; le premier 
donne souvent naissance au second, et cette redoutable éventualité 
communique naturellement au psoriasis une importance clinique 
considérable. 

La première définition précise de ce mal — que Plumbe et les 
médecins anglais avaient déja mentionné sous le nom d’ichthyose 
de la langue, et que Schwimmer a désigné récemment par le terme 
de leucoplakia buccalis ou plaques muqueuses idiopathiques de la 
langue — aété donnée par Bazin en 1868. Les travaux ultérieurs de 
Mauriac,de Debove, de Trélat, de Nedopil,deClarke, de Hulke,etc., 
en ont nettement établi les caractères anatomiques et cliniques. 

On peut avoir dans le psoriasis, comme dans le lichénoïde, des 
plaques blanches sur la face dorsale et sur les bords de la langue, 
et exceptionnellement de petits cercles lisses et rouges où les pa- 
pilles sont atrophiées, ainsi que l’épithélium qui les recouvre (Mau- 
riac 1). Le sens gustatif est intact dans tous les cas. Les circons- 
tances étiologiques sont aussi vagues dans le lichénoïde que dans le 
psoriasis, et l’opiniâtreté du premier ne le cède guère à celle du 
second. 

Mais, dans le psoriasis, ce sont d’abord des taches rouges qui se 
montrent, et sur ces taches apparaît ultérieurement le dépôt blanc 
(Mauriac, Schwimmer). Ce dépôt est souvent nacré et affecte fré- 
quemment la forme de granulations, de papilles (Laïller), sensibles 
au toucher ; ou bien ce sont des plaques irrégulières, sèches, la- 
melleuses, épaisses, persistantes, à surface inégale et rugueuse, 
subissant une desquamation continuelle. Lorsque le dépôt blanc 
se dispose en traînées, celles-ci ne présentent jamais la forme de 
bourrelets festonnés, et les surfaces rouges ne contractent pas de 
rapports topographiques réguliers avec la substance blanche. Les 
lèvres, les joues et la face inférieure de la langue sont communé- 
ment atteintes dans le psoriasis; elles ne le sont jamais dans le liché- 
noïde. 

Parmi les symptômes subjectifs différentiels, on a la salivation, 
qui, dans le psoriasis, est pour ainsi dire constante, et la gêne de la 
mer qui est généralement plus accentuée que dans le liché- 
noïde. - 


1. Mauriac, Du Psoriasis de la langue ct de la muqueuse linguale. Paris, 1875. 
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Bien que l’étiologie soit encore obscure dans les deux cas, les 
observations de Nedopil ! tendent cependant à faire admettre l’in- 
fluence du tabac à fumer et particulièrement des substances vola- 
tiles irritantes qui résultent de sa combustion, tandis que l’habi- 
tude du tabac n'existait pas, ainsi que je l’ai dit, chez la plupart des 
sujets atteints de lichénoïde. 

Mauriac et d’autres ont cru constater aussi l’action prédisposante 
de la $yphilis dans le psoriasis, alors que cette causé semblé ne 
jamais intervenir dans l’autre affection. Je dois ajouter toutefois 
que Schwimmer *, se basant sur des observations très nombreuses, 
affirme que la syphilis ne joue tout au plus qu’un rôle occasionnel 
dans le développement du psoriasis. Sur 5000 malades atteints de 
.syphilis, Schwimmer ne l’a rencontrée que vingt fois. 

Enfin, d'après Bazin, les femmes sont rarement atteintes du pso- 
riasis, et les enfants ne le sont jamais. Cette exclusion ne s'applique 
évidemment pas au lichénoïde. 

Quant à l’opiniâtreté du mal, si le lichénoïde paraît, dans cer 
tains cas au moins, aussi rebelle que le psoriasis, ce dernier pré- 
sente, en plus, une funeste tendance à la {ränsformation épithé- 
liomateuse (Trélat *, Browne , etc.). Lors même que la dégénéra- 
tion cancroïdale ne se produit pas, le psoriasis croît non seulement 
en surface, mais en profondeur : la müqueuse s’indure, se fendille, 
se crevasse, s’ulcère et se couvre même parfois de végétations fram- 
‘broisées. 

L'analyse histologique fournit aussi des données différentielles 
précieuses. 

Debove * est, je pensé, le premier micrographe qui ait étudié de 
près la lésion. Il a noté : 

1° Un épaississement modéré de la couche épithéliale ; 

20 Une altération des papilles linguales qui en modifie la strüc- 
ture de facon à les faire ressembler à des papilles cutanées ; 

3° Un épaississement considérable du chorion de la muqueuse, 
avec transformation fibreuse du tissu et infiltration de EN 
blancs. 

Les couches superficielles: de la substance musculaire de la langue 
sont également sclérosées.. 


1. Nedopil, Ueber die Psoriasis de Zungen-und Mumdschleimhaut und deren Ver- 
häliniss zum Carcinom (Arch. f. klin. chirurg., Bd XX, s. 32). 

2. Schwimmér, Die idiopatischen Schleimhautplaques der Mundhühle ; Leucoplakia 
buccalis (Vierjahrsschrift f. Dermatol., Bd IV, S. 511; Bd, V,S, ia 

3. Gaz. médic. de Paris, 1877, n° 29, p- 35. 

4, Medical Times and Gazette, 14 avril 1877. 

5. Le psoriasis buccal. Thèse de Paris, 1815. 
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Ranvier et Malassez ont examiné également la langue d’un pso- 
riasique dont Terrillon a communiqué Phistoire à la Société de 
chirurgie !. Is ont trouvé un épaississement considérable (qua- 
druple) de la couche épithéliale, avec hypertrophie du chorion et des 
papilles. 

En certains points, il y avait déjà des boyaux épidermiques qui 
pénétraient dans l'épaisseur du derme. 

En Angleterre, Fairlie Clarke a observé, indépendamment de l’hy- 
pertrophie de la couche épithéliale et des papilles déjà signalée dans 
l'observation de Ranvier et de Malassez, une vascularisation exces- 
sive du derme, caractérisée par une augmentation non-seulement du 
calibre, mais aussi du nombre des vaisseaux. Il a vu en outre des 
noyaux (?) accumulés autour de la base des papilles, dans le tissu 
sous-muqueux et même dans la substance musculeusé. Comme dans 
l'épithéliome cutané, le passage au cancroïde serait le résultat de 
la prolifération et de la pénétration entre les papilles des éléments 
épithéliaux. 

En Allemagne enfin, Nedopil a fait récemment du psoriasis lin- 
gual un examen histologique approfondi. Ses recherches, qui ont 
porté sur quinze cas, l'ont conduit à récuser l’intervention active de 
l’épithélium dans le développement du psoriasis. La lésion primi- 
tive serait pour lui une inflammation chronique du derme de la 
muqueuse, laquelle amènerait la formation dans le tissu de cette 
dernière de jeunes cellules indifférentes. Celles-ci, d’après l’auteur, 
joueraient un rôle particulièrement important dans le processus. 
Pendant que la couche la plus superficielle de ces cellules sous- 
épithéliales se transformerait en un véritable épithélium, une autre 
partie s’organiserait en un tissu Cicatriciel rétractile ou persisterait 
à l’état de cellules rondes. Si l’affection reste à l’état de psoriasis, le 
processus se poursuit sans modification nouvelle. Mais si, ultérieure- 
ment, les cellules indifférentes viennent à passer à l’état d'éléments 
épithéliaux dans l'épaisseur même de la muqueuse, l’épithéliome 
se trouve constitué. Le cancroïde ne serait donc pas ici le fait d’une 
prolifération épithéliale proprement dite, mais d’une formation 
hétérotypique d'éléments HSE aux dépens de cellules em- 
bryonnaires. 

Quoi qu’il en soit de cette interpr étation, il reste constant que le 
psoriasis est représenté histologiquement par un triple processus : 


1° Epaississement progressif et continu de l’épithélium, avec ten- 
dance à la kératification de ses éléments ; 


1. Séances des 4 et 11 octobre 1876. 
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2° Multiplication cellulaire dans le tissu dermatique de la mu- 
queuse ; 

3° Sclérose hypertrophique du chorion et de sa couche papillaire. 
- Or, cela diffère beaucoup de ce que l’on observe dans le lichénoïde. 
Ici, en effet, l’épaississement de la couche épithéliale est passager ; 
la tendance à la métamorphose cornée n'existe pas; les papilles 
S’atrophient au lieu de s’hypertrophier et le corps de la muqueuse 
ne subit aucune altération. Enfin, le lichénoïde, et cela se comprend, 
n'offre aucune espèce de disposition à subir la métamorphose épi- 
théliomateuse. | 

Notre affection est différente aussi de celle qu’a décrite Müller ! et 
que Dechambre confond à tort avec le psoriasis buccal de Bazin. 
La maladie de Müller est caractérisée par des surfaces très rouges 
dépouillées plus ou moins complètement de leur épithélium, mais 
recouvertes de papilles injectées et volumineuses. Ces taches 
n'offrent aucune tendance envahissante; elles gardent même leur 
forme primitive; mais elles sont rebelles à tout traitement, comme 
le lichénoïde. Comme lui encore, elles ne s’accompagnent ni de 
sécrétion morbide ni d’ulcération, mais donnent souvent lieu à un 
sentiment de brûlure et gênent un peu les mouvements de l'organe. 
On rencontre cette lésion principalement sur les bords et la pointe 
de la langue, et chez les femmes. Le ténia a été considéré comme 
une cause déterminante de cette affection. 

Si donc il y a quelque analogie entre celle-ci et le lichénoïde, il 
existe, d’autre part, entre les deux lésions, des différences assez 
tranchées pour que l’on ne puisse les confondre. 

Reste à distinguer du psoriasis toute la série des plaques mu- 
queuses. | 

Sous cette dénomination bien vague et qui devrait être aban- 
donnée, on a compris différentes espèces de lésions. On l’a appliquée 
d’abord exclusivement aux « pustules plates », aux condylomes 
sessiles des muqueuses développées sous l'influence de la syphilis, 
puis aussi aux plaques de la bouche chez les fumeurs, puis encore 
au psoriasis buccal, en y ajoutant seulement la qualification d'idio- 
pathiques (Schwimmer). | 

La plaque muqueuse syphilitique débute ordinairement: par un 
érythème Circonscrit, qui disparaît bientôt pour faire place à une 
coloration blanchâtre opaline due à une hyperplasie plus ou moins 
considérable de l’épithélium. La couche la plus superficielle de cet 


1. Müller, Xlin. Bemerkungen über einige weniger bekannte Krankheïten der Zunge 
(Deutsche Klinik, 1851, Bd III, S. 273). ; 


934 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


amas cellulaire se détache très facilement avec l’ongle; elle reste 
molle et ne subit pas la transformation cornée; il est rare aussi 
qu'elle prenne un aspect nacré. Sous le dépôt blanc, la muqueuse se 
montre tantôt simplement épaissie, tantôt papillomateuse. On con- 
naît aussi la localisation spéciale des plaques muqueuses syphili- 
tiques. Elles se montrent de préférence auxlèvres, aux bords de la 
langue, à l’isthme du gosier; elles se rencontrent en outre à la marge 
des autres orifices muqueux. Le lichénoïde, au contraire, occupe 
exclusivement la langue et particulièrement la face dorsale de lor- 
gane. Enfin, les autres manifestations syphilitiques qui peuvent 
accompagner les plaques muqueuses font défaut dans le lichénoïde. 

Les plaques muqueuses des fumeurs ne diffèrent guère des 
précédentes. Elles débutent de la même facon et offrent à peu de 
chose près la même apparence. Mais ici, il y a l’abus du tabac et 
surtout de la pipe et l’absence manifesté de toute intervention syphi- 
litique. ) 

Elles sont du reste ordinairement uniqués et non multiples et ne 
s’observent point à la gorge ni au voisinage des orifices muqueux. 
Il y a loin de tout ceci à l'état lichénoïde de la langue, où n’existent 
ni dépôt blanc facile à enlever, n1 villosités, ni épaississément de la 
muqueuse, et où la localisation et les causes sont tout à fait diffé- 
rentes. j 

Quant aux plaques muqueuses idiopathiques, à la leucoplakia 
buccalis de Schwimmer, ce n’est autre chose que le véritable pso- 
rlasis buccal. 

Sous le nom d’eczéma buccal, Hardy a mentionné récemment 
une affection caractérisée par des plaques blanchâtres dont la colora- 
tion est le résultat d’un épaississement de l’épithélium; mais ces 
plaques blanches différent complètement des traînées du lichénoïde; 
elles sont permanentes; elles ont autour d’elles une zone de granu- 
lations blanches formées par des papilles également surchargées 
d’épithélium ; on observe, de plus, sur les côtés des plaqués, de 
petites ulcérations superficielles, non indurées, se détachant nette- 
ment sur le fond blanc de la muqueuse. Des plaques semblables se 
montrent à la face interne des joues. On n’observe pas de salivation, 
mais une certaine altération du goût et une gêne douloureuse de la 
mastication et de la parole. Le dos et le bras, chez le sujet de Hardy, 
portaient des plaques rouges, sèches et pruriginetses. 

Est-ce là du véritable eczéma? La description de Hardy laisse 
régner quelque doute à ce sujet. Dans tous les cas, il n’y a, entre 
cette affection et Le lichénoïde, qu’une analogie des plus lointaines. 

Est-il besoin de différencier le lichénoïde de l'épithéliome lin- 
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gual ? D’un côté, des plaques circonscrites, irrégulières, indurées, 
saillantes ou rétractées, à aspect jaunâtre ou corné, à surface inégale, 
se localisant de préférence à la pointe et aux bords de la langue. De 
l’autre, de simples traînées gyroïdes, circonscrivant des espaces 
rouges légèrement déprimés et ne présentant pas la moindre trace 
d’induration. De semblables différences rendent toute confusion 
ampossible. 

Il me reste maintenant à examiner un point d’une certaine im- 
portance. 

Toutes les fois qu'on se trouve en présence d’une affection chro- 
nique des muqueuses dont l’origine n'est pas purement catarrhale, 
il faut se demander à quelle maladie du tégument externe elle 
correspond. Le psoriasis lingual, l'eczéma buccal, l’épithéliome de la 
langue, les condylomes plats ont leurs représentants cutanés. En 
est-il de même du lichénoïde ? Gubler pose en principe qu’à toutes 
les dermatoses cutanées répondent des lésions analogues des mu- 
Queuses. D’après cela, on devrait trouver une affection externe 
identique à l'affection linguale que j'ai décrite : au lichénoïde de la 
muqueuse buccale devrait correspondre un lichénoïde de la peau. Je 
doute pourtant que le lichénoïde cutané ait jamais été observé. Si 
Gubler lui-même avait pu découvrir une analogie quelconque entre 
Son état lichénoïde et l’une ou l’autre des dermatoses externes, il 
n'eût pas manqué de la signaler et eût certainement appliqué au 
premier la dénomination de la seconde. 

On doit donc considérer le lichénoïde comme une affection propre 
à la muqueuse linguale, comme une forme nouvelle de dermatose 
n'ayant point son homologue à la surface cutanée. Il y a là une 
exception flagrante à la règle posée par Gubler. 

Que l’on compare en effet, pour acquérir une certitude plus com- 
plète à ce sujet, l’état lichénoïde de la langue avec le psoriasis 
cutané et le pityriasis, les seules affections qui lui soient compa- 
rables, et l’on constatera entre la dermatose muqueuse et les deux 
dermatoses cutanées les dissemblances les plus marquées. 

Sans parler de l'aspect tout autre des surfaces !, il existe une 


1. On ne doit pas s’attendre en effet à trouver des plaques épidermiques aussi 
sèches, aussi cornées dans le psoriasis des muqueuses, à moins qu’elles n’attei- 
gnent une épaisseur considérable. L’explication suivante de la formation des 
plaques donne la cief de cette différence. A cause de la luxuriation -des cellules 
épidermiques, celles-ci, au lieu de subir lentement la kératification normale, se 
dessèchent rapidement et contractent entre elles, par le fait de cette dessiccation, 
des adhérences, anormales (Rindfleisch). La rétraction résultant du départ du 
liquide amène en même temps l’exfoliation incomplète des couches superficielles, 
exfoliation que favorise sans doute aussi l’altération survenue dans la couche de 
Langerhans. Ces squames plus ou moins épaisses, on ne peut guère les rencontrer 
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différence essentielle dans la lésion histologique. C’est ainsi que, 
d'après Wertheim et Neumann ‘, qui en ont pratiqué l'analyse 
microscopique, le psoriasis cutané est une affection hypertro- 
phique non-seulement du réseau de Malpighi et du corps papillaire, 
mais encore de la couche superficielle du chorion, s’accompagnant 
d’une multiplication cellulaire considérable le long des vaisseaux. 
Ces derniers subissent en outre une dilatation flexueuse très pro- 
noncée vers le sommet des papilles. La gêne de la circulation résul- 
tant de cette altération vasculaire doit être considérée comme la 
cause efficiente de la formation des plaques épidermiques. 


Le psoriasis cutané tel que le décrit Robinson ? se rapproche un 
peu plus de l’état lichénoïde en ce sens que l’hypertrophie du corps 
muqueux de Malpighi, la dilatation des vaisseaux papillaires et l’in- 
filtration cellulaire aboutissent à une espèce de sclérose œdémateuse 
de la couche papillaire. Mais ceci est encore toujours bien différent 
de l’état lichénoïde. 

Existe-t-il une analogie plus grande entre le lichénoïde et le 
pityriasis ? 

Il s’agit, dans le pityriasis, d’une exfoliation de la couche super- 
ficielle du derme sans prolifération marquée du réseau de Malpighi 
et quelquefois sans lésion apparente de la surface du derme. Le 
produit de cette exfoliation, qui est rapide et continue, est constitué 
par des pellicules minces, furfuracées, composées de matière grasse 
et de cellules épidermiques cornées. — La lésion du lichénoïde ne 
ressemble guère à cela, et l’on ne pourrait raisonnablement imputer 
ces dissemblances à une simple différence dans la localisation du 
mal. Quant à l’eczéma chronique de la peau, il s'accompagne 
d’une hypertrophie des papilles avec amincissement de l'épiderme, 
notamment de la couche cornée et participation du derme et même 
du tissu sous-cutané. Lors de l'établissement du processus cicatri- 
ciel, les papilles peuvent bien subir une atrophie plus ou moins 
complète, en même temps que le tissu du derme subit une sclérose 
propres 3, mais l'atrophie du corps papillaire ne se produit ici 
qu’à la longue, et la sclérose du chorion ne se produit jamais dans 
le lichénôïde. L’amincissement de l’épiderme est: également étranger 
aux muqueuses, puisqu'ici la dessiccation fait défaut. D’autre part, Ja e0l0r | 
blanche des squames étant le résultat de la présence, dans les cellules sèches, 
de.petites vésicules d’air, on conçoit que cette coloration ne se montre qu’'ex- 
ceptionnellement dans l’exfoliation des muqueuses. 


1. Neumann, Lehrbuch der Hautkrankheiten, IL Auflage, Wien, 1870, S. 199 et 


199 
. Gaz; méd. de Paris, 1879, n° 4, p. 42. | 
S Rindfleisch, Lehrbuch de pathologischen Gewebelehre. Leipzig, 1867, S. 233. 
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aux premiers stades de l'affection linguale, tandis quil caractérise 
le développement de l'eczéma. 


VI 
Traitement. 


Le traitement du lichénoïde ne peut encore être formulé d’une 
manière définitive. 

Le fait qu’il ne s’agit point d’une affection parasitaire exclut natu- 
rellement l’emploi des moyens destinés à la destruction des agents 
pathogéniques organisés. L’impossibilité presque constante de ratta- 
cher la maladie à une cause diathésique empêche également d’appli- 
quer ici les règles si judicieusement tracées par Bazin. 

On en sera donc réduit actuellement à combattre les symptômes 
et à chercher, par des tâtonnements empiriques, à découvrir la for- 
mule thérapeutique du lichénoïde lingual. 

Voici, pour le moment, les seules indications qu’il soit possible de 
tracer avec quelque précision : 

Pour peu que l’on soupconne l'existence d’une disposition arthri- 
tique, on commencera le traitement par les alcalins sous leurs diffé- 
rentes formes, en choisissant de préférence les eaux de Royat, de 
Marcols et de Saint-Christau. 

S'il existe une présomption sérieuse de syphilis, on pourra 
essayer le mercure (et non l’iodure de potassium), avec les précau- 
tions que commande l'emploi d’un médicament aussi énergique. 

En cas d’alcoolisme, ou d'abus du tabac à fumer, il faudra, cela 
va sans dire, engager le malade à rompre avec ses mauvaises habi- 
tudes. 

Les dents cariées, s’il s’en trouve dans la bouche, devront être 
éloignées, ou l'on devra faire disparaître leurs aspérités à l'aide du 
limage ou de l’aurification. 

Lorsqu’aucune de ces indications ne se présente ou que le traite- 
ment institué pour les remplir est resté inefficace, il faut tenter 
l'administration de l’arsenic et du soufre autant que possible sous 
forme d’eaux minérales, accompagnés de tisanes dépuratives et de 
bains généraux. Les iodures et les bromures, que l’on prescrit avec 
quelque avantage dans le pityriasis lingual, pourraient également 
_ être ordonnés ici. | 

En même temps, on essayera de modérer l'intensité du processus et 
de diminuer la gêne de la mastication, quand elle existe, au moyen 
de collutoires émollients au miel, à la gomme, à la glycérine, au 
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suc de réglisse, à la guimauve, et, plus tard, de solutions au borax, 
au tannin, au chlorure de potassium, au benzoate et au bicarbonate 
de soude. 

Si l’irritation est à la fois modérée et tenace, on parviendra, dans 
certains cas, à modifier avantageusement la surface malade par de 
légères applications de teinture d’iode, d’alun, de nitrate de potasse, 
et même de nitrate d'argent. De temps en temps un laxatif salin à 
l’intérieur. 

Comme régime, le malade aura surtout à s'abstenir d’aliments 
durs ou coriaces et de mets irritants. Il devra se nourrir habituelle- 
ment de lait, de potages, d'œufs, de légumes verts, de fruits et de 
viandes blanches. 

Les boissons ordinaires seront l’eau pure, l’eau vineuse légère, le 
macéré de réglisse, et mieux encore des eaux minérales légèrement 
alcalines, telles que l’eau de Schwalheim, d’Apollinaris, de Bilin ou 
de Vals. 


SUR LA MALADIE DE BRIGHT 


Par M, le professeur SEMMOLA de Naples. 





- Mes premières recherches datent de 1850, Je crois que personne avant 
moi ne s'était occupé de démontrer l’influence classique de l’alimentation 
et du régime sur la quantité de l’albumine rendue par les urines dans 
la maladie de Bright. (Voir l’ouvrage de Jaccoud : Traité de pathologie 
interne. Paris, 1873, vol. ?, pag. 685.) 

Cette influence du régime, tendant à augmenter ou presque à faire 
disparaître l’albumine par une alimentation exclusivement azotée ou 
non azotée, fut le point de départ de toutes mes recherches, qui me firent 
conclure qu’il fallait absolument fixer l’attention non seulement sur les 
lésions rénales, mais tout autant au moins sur un trouble général de 
la nutrition, dans lequel les albuminoïdes n'étaient pas du tout ou très 
incomplètement assimilés et brülés. 

Cette idée, que je me suis toujours efforcé de développer, sur la patho- 
génie de la maladie de Bright, trouva, à ma manière de voir, sa pleine 
confirmation dans un autre fait classique, complètement méconnu jus- 
qu'ici, c’est-à-dire la diminution considérable et progressive de la 
quantité d'urée formé dans l’organisme dès le début de la maladie chro- 
nique de Bright, (Voir plus loin.) 

J’ai toujours insisté sur ce point classique et fondamental. J'ai fait 
souvent des communications à l’Académie de médecine de Paris et à celle 
de Naples depuis un grand nombre d’années. 

J’ai beaucoup insisté sur ce point à Paris (1861-1867, Acad. impériale de 
médecine, et à Bruxelles (1875) et je suis convaincu par des recherches 
étendues à trois cents cas cliniques que l’urée diminue par un défaut 
d’oxydation des albuminoïdes depuis le premier moment de la ma- 
ladie de Bright. | 

Dans tous les livres, je trouve toujours fait mention du défaut dans 
l’excrétion de l’urée, et dans aucun livre je ne trouve qu'on parle du 
défaut de formation ; tandis que je suis sûr, en me fondant sur l’obser- 
vation, que c’est là un fait capital, fondamental, caractéristique de l’albu- 


1. Les premières pages de cette note ont été déjà imprimées comme Programme 
au congrès d'Amsterdam (1879). Les dernières constituent une addition entière- 
ment originale. 
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minurie de Bright proprement dite. Ce fait capital est le dernier effet 
du défaut ou de la suppression totale des fonctions cutanées. 

En conséquence de cette suppression des fonctions respiratoires de la 
peau, se produisent et se développent deux troubles chimiques, néces- 
sairement enchainés au point de vue biologique, c’est-à-dire l’altération 
et l’inassimilabilité des albuminoïdes d’un côté, et le défaut de leur 
combustion de l’autre côté, c’est-à-dire, finalement, la diminution dans 
la formation de l’urée. Je laisse à la physiologie expérimentale le soin 
d’éclaircir le rôle que les fonctions cutanées ont dans l'assimilation et 
dans la combustion des albuminoïdes. Je me borne à signaler le rapport 
intime dévoilé par l’état pathologique, et j'entrevois là la solution d’un 
problème du plus haut intérêt pour la physiologie et pour la pathologie, 
parce que, je le répète, il y a là un fait capital et fondamental (que l’on 
peut reproduire expérimentalement en vernissant plus ou moins large- 
ment la peau des chiens), qui démontre péremptoirement que la vraie 
maladie chronique de Bright est une maladie générale, un profond vice 
de nutrition, dans lequel les altérations des reins (depuis l’hyperémie 
jusqu’à la cirrhose et à l’atrophie) ne constituent pas et ne peuvent pas 
constituer le rôle pathogénique primitif des principaux symptômes 
de la maladie. En effet, l’on ne pourrait expliquer avec aucune physio- 
logie au monde le mécanisme par lequel un processus morbide borné aux 
reins dès son début, c’est-à-dire à une époque dans laquelle leur rôle 
d'appareils dépurateurs n’est pas altéré, pourrait exercer son influence sur 
la production de l’urée et retentir ainsi sur l’activité des travaux nutri- 
tifs de toute l’économie. 

Je prie tous mes honorables confrères de vouloir bien porter leur 
attention sur ce point de la pathologie brightique, point capital, je le 
répète, qui a passé inaperçu parce qu’il ne peut être observé que dans la 
première période de la maladie, qui ordinairement ne se rencontre pas 
dans les cliniques ou dans les hôpitaux. 

Dans toutes les autres albuminuries, autres que la vraie albuminu- 
rie brightique, on ne trouve pas cette diminution dans la production 
d’urée depuis le commencement de la filtration albumineuse. En consé- 
quence, il est de la plus haute importance de séparer entre elles très ri- 
goureusement ces différentes albuminuries, pour éviter une erreur qui 
existe encore et qui est très dangereuse pour la clinique et pour la thé- 
rapeutique. La cause, le mécanisme, l’évolution, le cachet du processus 
chimique général de la nutrition, avec la diminution dans la production 
de l’urée, et enfin la lésion anatomique finale de tous les deux reins 
représentent un ensemble harmonique, enchaîné, constant, qui cons- 
titue le vrai type de la maladie de Bright proprement dite. 

La diminution de l’urée dans les autres albuminuries n'a aucun rap- 
port de causalité avec le fait de la filtration albumineuse; elle pourra 
tantôt exister, mais très variablement selon la maladie DartC tiens qui 
aura causé l’albuminurie et qui aura en même temps frappé le processus 
nutritif général (maladies du cœur, etc.). Mais alors cette diminution dans 
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la production de l’urée n’a aucun rapport avec l'apparition de l’albumi- 
nurie : elle suit une autre marche, et ce n’est que seulement à la dernière 
époque de ces différentes maladies, c’est-à-dire quand le rein a été pro- 
fondément atteint (rein cardiaque, rein amyloïde, etc.), que commence une 
diminution très considérable d’urée dans l’urine par défaut de filtration. 
En conséquence, cette diminution est un fait mécanique et produit immé- 
diatement l’accumulation d’urée dans le sang avec toutes ses consé- 
quences fatales. R 

Dans la maladie de Bright proprement dite, l’urée se trouve diminuée 
dans l’urine comme résultat de deux causes. Dans une première période 
de la maladie, il s’agit d’une diminution d’urée produite par défaut de 
combustion (vice général de nutrition avec l’altération des albuminoïdes 
développée lentement à la suite de la suppression des fonctions cutanées). 
Plus tard, c’est-à-dire à une période avancée de la maladie rénale, il ya 
une seconde diminution de l’urée dans les urines comme résultat du 
défaut de sécrétion. 

L'exagération du point de vue anatomique a tellement préoccupé les 
esprits qu'il a fait complètement négliger le côté général et clinique de 
la maladie, et qu’il a conduit à une conclusion vraiment paradoxale 
pour la pathologie scientifique, c’est-à-dire : unité clinique ct multipli- 
cité anatomique (gros rein blanc, rein amyloïde, etc.). 

En effet, l’on ne saurait pas comprendre comment il serait possible 
qu’une altération générale qui se présenterait avec les mêmes symptô- 
mes, et qui en conséquence devrait avoir pour cause un état clinique 
identique, pourrait enfin aboutir à un résultat anatomique différent. 
La différence finale de la lésion doit forcément faire reconnaître 
une différence dans la nature des travaux morbides précédents, et c’est 
avec le déterminisme pathologique de toutes les conditions d’exis- 
tence des symptômes constituant la forme clinique, l’évolution suc- 
cessive du mécanisme et son rapport constant avec les causes 
spéciales, que l’on arrive à coup sûr à reconstruire l'édifice de la 
vraie albuminurie brightique et à la différencier comme espèce 
pathologique bien nettement caractérisée vis-à-vis des autres albumi- 
nuries. 

Le passage de l’albumine dans l’urine peut avoir lieu en rapport avee 
les trois facteurs physiologiques qui président à la fonction rénale, c'est- 
à-dire : 

a. Conditions chimiques du sang ; 

b. Degré de la pression ; 

c. Conditions des éléments histologiques de l’appareil de filtration. 

En conséquence, trois séries d’albuminuries, c’est-à-dire : 

a. Albuminuries dyscrasiques (par excès ou par altération des albumi- 
noides du sang) ; 

b. Albuminuries mécaniques ; 

c. Albuminuries irritatives, c’est-à-dire par causes histologiques locales 
du rein (albuminuries produites par l'action irritante de tous les agents 
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qui arrivent au rein, soit provenant du dehors de l'organisme, soit 
formés dans l’organisme). 

Ces trois espèces d’albuminuries se trouvent en parfaite correspon- 
dance avec l’état anatomique du rein, c'est-à-dire que, si chacune de ces 
trois conditions anormales a été de courte durée et passagère, l’état ana- 
tomique du rein peut rester à l’état normal et complètement étranger à la 
filtration albumineuse (comme dans la série a), ou bien il est modifié 
par un processus morbide passager et retourne ensuite à l’état normal, 
ou enfin, sila condition pathologique produisant l’albuminurie est persis- 
tante, l’état anatomique du rein s'altère lentement et amène une lésion 
définitive spéciale et propre à chaque cause et qui se trouve toujours en 
rapport constant avec chacun des facteurs qui ont modifié la fonction 
rénale de façon à déterminer la filtration de l’albumine. Ainsi l’on a le 
tableau suivant : 
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Conditions 
chimiques du 
sang. Albumi- 
nurie dyscra- 
sique. 


Degré de 
pressiondu 
courant san- 
guin. 

Albiminurie 
mécanique. 


[ 


Par la présence dans le 
sang d’un excès d’albumi- 
noïdes provenant de l’alimen- 
tation. 


Par un excès des albumi- 
noïdes du sang, c’est-à-dire 
par un défaut dans leur 
combustion. 


Per une altération dans la 
constitution chimique des 
albuminoïdes circulant qui 
les rend inassimilables, très 
diffusibles, etc. (cachexies). 


Névropathies différentes 
ayant un rapport direct ou 
des influences éloignées sur 
le système vaso-moteur. 


Grossesse et en général 
toutes les pressions exercées 
sur la veine-cave inférieure 
ou sur les veines rénales, 
etc., etc. 


Maladies du cœur arrivées 
à leur période non compen- 
sées, c’est-à-dire à l’inver- 
sion des tensions artérielle 


| et veineuse. 


Rein normal (expé- 
rience physiologique) 
très facile. 


Hyperémie  irrita- 
tive, plus ou moins 
intense selon l’organe 
ou l'appareil dont 
la fonction a été 
troublée, surface cu- 
tanée, maladies des 
poumons, etc. 


Dégénération grais- 
seuse. 

Dégénération ami- 
loïde. 


Stase rénale plus 
ou moins passagère. 


Idem, mais sou- 
vent la stase devient 
durable, à cause des 
conditions générales 
de l'organisme ou 
par les causes orga- 
niques qui produisent 
la pression. 


Stase persistante, 
rein cCyanosé, rein 
cardiaque. 


| 


Maximum  indivi- 
duel d’urée , de sul- 
fates et de phos- 
phates dans l’urine, 


Diminution  pro- 
gressive de l’urée 
dans l’urine sans ac- 
cumulation dans le 
sang; défaut de pro- 
duction. 


Idem en rapport de 

gravité de la 
cause qui produit la 
cachexie. 


la 


Urée presque nor- 
male dans les limites 
des oscillations phy- 
siologiques. 


Urée 
de la 


en rapport 
gestation ou 
des causes organi- 
ques produisent la 
compression, 


Urée diminuée en 
rapport de la maladie 
cardiaque. 
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| Urée normale ou 
| Toutes les consé- insensiblement aug- 
quences anatomiques ) mentée en rapport de 


Tous les processus irrita- 
tifs des reins à leurs diffé- 
renuts degrés, jusqu’à la né- 
phrite compiète, La filtration 
ailbumineuse est plus ou 
moins considérable en pro- 
portion du rôle et de l’in- 


de l'inflammation de- | la fièvre (état aigu). 
puis le simple état 
trouble, et la -dégé- 
nération des  difré- 
rents épithéliums jus- 
qu'à la sclérose et 
à l’atrophie du rein, 


Urée diminuée sans 
produire  d’accumu- 
lation dans le sang, 
en rapport des trou- 
bles généraux dans 


Changements 
histologiques 
des reins. Al- 


) 
buminurie ir- | 


ritative. fluence que peuvent avoir les à la combustion. 
fe à en rapport du siège 
Me du travail inflamma- défaut de filtration, 
MOPRISS toire et de la cause }) et accumulation dans 
, spéciale qui l’a causé. | le sang en consé- 
quence. 


Quand on analyse l’histoire clinique de la maladie de Bright propre- 
ment dite d’après les causes et les considérations précédentes, on doit 
conclure qu’elle ne peut pas rentrer exclusivement dans aucune de ces 
trois séries d'albuminuries, et qu’au contraire son mécanisme patho- 
génique complexe contient tous les trois mécanismes des autres albu- 
minuries, c’est-à-dire qu’elle est une albuminurie mixte, une vraie 
espèce pathologique, qui n'a rien à faire avec toutes les autres albu- 
minuries, 

Analysée de cette façon, la maladie de Bright représente une évolution 
constante et un rapport harmonique entre la nature de la cause, le méca- 
nisme pathogénique, les altérations chimiques et anatomiques et la 
forme clinique. | 

Voici le déroulement de la scène : 

a. Action lente du froid humide sur la surface cutanée. L’action lente 
du froid humide est la seule cause de la vraie maladie de Bright; les 
autres causes produisent des albuminuries et des lésions toujours un peu 
différentes du vrai type. 

b. Défaut progressif, jusqu’à l'abolition complète, des fonctions respi- 
ratoires de la peau, avec les effets suivants, développés tous en même 
temps et enchaïinés entre eux : | 

1. Ischémie cutanée; 

2. Accumulation des produits excrémentitiels cutanés dans le sang; 

3. Altération des albuminoïdes et inassimilabilité des nouvéaux albu- 
minoides provenant des peptones ; 

4. Diminution dans la combustion des albuminoïdes et en conséquence 
diminution dans la production de l’urée. 

S’il était possible d’arrêter pour un instant la solidarité harmonique de 
tous les organes et appareils, l’on pourrait faire abstraction des reins, et 
ils seraient pendant une première période complètement étrangers à la 
vraie pathologie brightique; mais on ne peut concevoir une pareille abs- 
traction que pour faire ressortir combien les lésions anatomiques du 
rein sont secondaires et ne constituent pas la lésion initiale de la maladie 


de Bright. 
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Au fait, ces quatre effets précédents produisent nécessairement sur les 
reins les conséquences suivantes : 

£ Hyperémie rénale (augmentation de pression); 

. Action irritante de cette hyperémie, à cause des produits excrémen- 
M cutanés accumulés dans le sang et en conséquence de son état 
dyscrasique (effets inflammatoires) ; 

3. Élimination de l’albumine par les reins (organes dépurateurs par 
excellence), parce que l’albumine, par sa constitution altérée à la suite de 
la paralysie respiratoire de la peau, se trouve hors des rouages de la 
nutrition, étant devenue substance inutile et presque étrangère à l’orga- 
nisme ; 

4. Diminution progressive de l’urée dans l’urine comme résultat de sa 
production diminuée. 

Ainsi se déroule une double série d'effets, strictement enchaïinés 
entre eux, s’aidant et se reproduisant naturellement, c’est-à-dire : 

1. Les lésions nutritives générales avec toutes leurs conséquences 
caractéristiques ; 

2. Le déroulement anatomique du processus inflammatoire de tous les 
deux reins, jusqu'aux dernières altérations. 

Ces deux séries de troubles constituent la maladie de Bright ou l’albu- 
minurie brightique proprement dite. Les différences de la forme clinique 
des autres albuminuries et la réunion dans les mêmes reins de diffé- 
rentes lésions anatomiques finales dépendent uniquement des influences 
étiologiques spéciales (alcoolisme, goutte, syphilis, etc., etc.), qui modi- 
fient l’état général des sujets et en conséquence peuvent ajouter, aux 
lésions rénales propres du processus inflammatoire chronique, des élé- 
ments variables soit par la nature des altérations, soit par leur siège 
plus ou moins borné aux différents éléments histologiques des reins. 

En conséquence, la vraie maladie de Bright, soit cliniquement, soit ana- 
tomiquement, n’a rien à faire et ne peut pas être confondue avec toutes 
les autres albuminuries, n'importe par quelle cause elles soient produites. 
Ainsi je crois qu’il est loin d’être exact de dire, comme plusieurs auteurs 
l'ont admis, que la maladie de Bright peut être causée par l'alcoolisme, 
par la goutte, etc., etc. 

Soit scientifiquement, soit pratiquement, cela ne me semble pas vrai, 
parce que l’on peut avoir et l’on observe réellement en clinique une albu- 
minurie propre à l'alcoolisme, une autre propre à la goutte, etc., etc., et 
ces albuminuries correspondent à des altérations nutritives générales 
toutes propres à chaque cause spéciale, et elles sont représentées anato- 
miquement aussi par de profondes altérations des reins, suites de né- 
phrite et quelquefois sans néphrite . Mais ces altérations sont très 
variables quant aux points attaqués, quelquefois même bornées à un 
seul rein (néphrite par embolisme, par pyélite, par calcul, par syphilis, etc.) 
et, quand tous les deux reins sont pris, il s’agit toujours d’une maladie 
secondaire avec prédominance inflammatoire tantôt des éléments du 
parenchyme, tantôt du connectif en rapport par exemple, ou de l’action 
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irritante d’une substance étrangère (alcool, résines, cantharides, etc.) qui 
traverse le rein, ou bien d’un dépôt urique qui enflamme les tissus envi- 
ronnants, et, quand il s’agit de dégénération (graisseuse, amyloïde), les 
reins sont altérés comme le sont plusieurs autres organes (foie, rate, etc.), 
et il est vraiment absurde de considérer ces cas comme des maladies de 
Bright. En conséquence, je le répète encore une fois, je suis autorisé 
à conclure par mes recherches que la vraie maladie de Bright est un 
type clinique constant, une spécialité pathologique nettement constituée 
durant la vie par l’albuminurie, le défaut primitif d'urée, une cachexie 
et un anasarque de forme toute propre, et anatomiquement par les dif- 
férentes phases d’un travail inflammatoire des deux reins, lent, très 
lent, excessivement lent, répandu dans toute la masse de l’organe, 
avec une seule différence de degré ou d'intensité dans les différents élé- 
ments histologiques des reins, celle qui est due au différent degré d’in- 
fluence dans le rôle physiologique que chaque élément exerce dans le 
mécanisme de la fonction rénale. Toutes les localisations histologiques 
exclusives que l’on a voulu admettre comme des formes spéciales de 
Bright n'existent pas isolées dans la nature; il peut seulement exister 
une prédominance dans quelques éléments attaqués plus que certains 
autres. | 

Cette altération rénale est toujours bilatérale, comme je l’ai déjà men- 
tionné, et je crois que cette bilatéralité constante et sans exception 
constitue au point de vue anatomique le cachet ou, si l’on veut, le con- 
trôle final de la vraie maladie de Bright, et par cela même elle représente 
une nouvelle démonstration de la cause générale, c’est-à-dire du profond 
vice général qui précède et qui doit forcément agir avec cette action 
lente caractéristique sur les deux reins en même temps. 

Cette altération rénale constante est celle qui mériterait, selon moi, le 
non de rein de Brighi, parce qu’elle répond constamment à la cause 
unique (l’action lente du froid humide), à la nature particulière de la 
dyscrasie qui en suit, et enfin aux phases successives de son évolution, 
depuis l’hyperémie simple jusqu’à l’atrophie. Elle peut quelquefois se 
présenter en nature avec certaines variations; mais cela arrive seulement 
lorsqu'une autre cause (alcoolisme, goutte, etc.) est venue s’ajouter à 
l'action lente du froid humide, de sorte que l’on a une série d'effets 
composés, soit pour la forme clinique pendant la vie, soit pour la nature 
des altérations que l’on trouve dans les reins et dans les autres organes 


après la mort 1. 


1. Il est vrai que plusieurs auteurs reconnaissent la diminution plas ou moins 
considérable dans la production de l’urée, dès le commencement de la maladie : 
mais ils ne l’attribuent qu'à l’état anémique, tandis que cette dimirution dans la 
production de l’urée date du premier moment de :a filtration de l'albumine, c’est- 
à-dire d’une époque dans laquelle il est impossible d'admettre un état anémique* 
par la désalbuminisation du sang. 

Je le répète et c’est un fait capital, la diminution dans la combustion des albumi- 
noïdes est la conséquence d'une altération qu'ils subissent après la suppression 
de la respiration cutanée. De sorte que la diminution de l’urée et l’élimination 
de l’albumine sont deux faits enchaïînés dès le premier moment de la maladie. 


L2 
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Les cas dans lesquels n’a pas influé l’action lente et caractéristique du 
froid humide sur la surface cutanée, et dans lesquels a seulement agi 
une des autres influences causales qui sont encore considérées, à tort, 
comme capables de produire la maladie de Bright, ces cas, dis-je, ne peu- 
vent réellement pas être confondus avec le type clinique dont j'ai indiqué 
les caractères, sauf peut-être ceux qui dépendent de l'alcoolisme chro- 
nique, parce qu’en effet l’alcool, en agissant à la longue sur l’organisme 
vivant, est capable de produire, par son action toxique, un ensemble d’al- 
térations successives, qui présente une certaine analogie avec celui qui 
résulte des effets du froid humide, comme je l’ai indiqué ci-dessus. En 
effet, l’'albuminurie, dans l'alcoolisme chronique, est produite par deux 
conditions :+la première, c’est la présence dans le sang d’une certaine 
quantité de principes albuminoïdes non brûlés, parce que l’oxygène a été 
consommé de préférence pour la combustion de l'alcool; la seconde 
réside dans l’action irritante exercée sur les éléments sécrétoires des 
reins, par l’élimination de cette partie de l’alcool qui n’a pas été brülée, 
et l'effort fonctionnel que les reins doivent subir pour débarrasser l’or- 
ganisme des principes albuminoïdes demeurés inutiles. Il existe donc, 
dans l’albuminurie par l'alcoolisme chronique, une condition dyscra- 
sique et une condition irritative ; il ne manque donc que la condition 
mécanique primitive pour que ces trois conditions de la vraie maladie 
de Bright, consécutive au froid humide, soient réunies : la condition 
mécanique, la dyscrasique, et l’irritative. L’absence de la première de 
ces trois conditions est suffisante pour donner un caractère différent au 
type clinique de l’albuminurie produite par l'alcoolisme. Mais il y à 
encore d’autres raisons de la différence qui existe, relativement à la 
forme, à la marche, aux altérations des différents organes, et enfin aux 
lésions rénales elles-mêmes, entre l’albuminurie par l’alcoolisme et l’al- 
buminurie brightique proprement dite. Dans la néphrite par alcoolisme, 
la dégénération graisseuse domine, comme issue finale, tandis que, dans 
la néphrite lente, qui succède à l’action du froid humide, cette dégéné- 
ration constitue seulement un épisode, ou, si l’on veut, une des phases 
de ce processus morbide tout particulier, Et il doit en être ainsi, parce 
que les analogies du mécanisme pathogénique, entre l'alcoolisme et le 
froid humide, ne sont qu’apparentes. Il ne suffit pas de dire : condilion 
dyscrasique et condition irritative, il faut bien ajouter de quelle nature 
sont cette dyscrasie et cet agent irritant : circonstances pathogéniques 
d’une grande valeur, qui résument, à elles seules, toute l’histoire cli- 
nique et anatomique d’une maladie, et qui malheureusement aujourd’hui 
ne fixent pas assez l'attention des expérimentateurs, concentrée sur le 
point de vue morphologique plutôt que sur le point de vue clinique. 

Comment pourrait-on, en effet, confondre la dyscrasie produite par 
l'accumulation, dans le sang, des principes qui auraient dû être éliminés 
par la surface cutanée ? Et, en conséquence, comment pourrait-on 
admettre que la première de ces dyscrasies pourrait produire, sur les 
reins, une action irritante identique à celle de la seconde ? C’est là une 


+ 
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erreur trop grossière pour qu'il soit nécessaire de la mettre encore plus 
en relief, et l’on doit sans doute attribuer à cette confusion l'étrange 
conclusion de l'unité clinique et de la multiplicité anatomique, selon 
quelques-uns, ou, selon d’autres, de l'existence de plusieurs maladies de 
Bright. | 

Je crois inutile de m'arrêter davantage sur ces idées, car je suis con- 
vaincu que tout observateur non absorbé par des idées préconçues et 
systématiques trouvera chez ses malades la démonstration des conclu- 
sions pathogéniques et cliniques que je viens de soumettre au monde 
médical, après tant d’années et de si longues et de si minutieuses recher- 
ches. Mais si, au lieu de suivre la méthode physiologique et d'étudier 
un très grand nombre de malades, et pendant de longues années, avant 
de conclure, le clinicien vient à formuler des conclusions, en se bornant 
uniquement au porte-objet du microscope et en observant seulement 
dix ou quinze malades admis à l'hôpital in extremis, il n’est pas éton- 
nant que le vrai type de la maladie de Bright lui échappe. 

La conséquence la plus fatale qu’ait entraînée l’idée systématique 
d'identifier toute la maladie de Bright avec la néphrite a été nécessaire- 
ment l’exagération de la gravité de cette maladie, à laquelle on a donné 
une issue presque inévitablement mortelle, 

Cette conclusion est vraie pour toutes les maladies, lorsque, soit pri- 
mitivement, soit secondairement, il y a désorganisation d’un des instru- 
ments indispensables au mécanisme des fonctions vitales, et lorsque le 
clinicien, préoccupé surtout de la lésion anatomique post mortem, s’en- 
tête à tout prix dans l’idée si souvent erronée que la maladie ait débuté 
localement , presque comme un champignon pour ainsi dire, et que 
cette localité soit nécessairement le point de départ du mécanisme patho- 
génique de toute la forme clinique et des altérations des autres organes, 
Mais le clinicien ne doit pas agir ainsi; autrement, il ne sera qu’un ana- 
tomo-pathologiste pur et simple, ét, quand il devra conclure pour le 
traitement, il tombera dans le nihilisme, dans la thérapeutique roma- 
nesque, ou enfin, en dépit de cause, il se jettera dans les bras de l’empi- 
risme. 

Quand au contraire on poursuit l’histoire de l’albuminurie brightique 
d’après ce que je présente au jugement de mes confrères, on a l'avantage 
incontestable non seulement d’éclaircir le fait clinique par les lois de la 
physiologie, mais aussi de se frayer un chemin vraiment rationnel et 
utile pour essayer de guérir le malade, parce que, de cette façon, le mé- 
decin peut se proposer de suivre à la piste la cause morbifique première, 
jusqu'au dernier processus morbide. Si ce processus final se trouve 
encore sous la dépendance des désordres initiaux, le clinicien pourra 
encore espérer de conjurer les progrès ultérieurs et désespérés de la: 
maladie. En conséquence, la base de l'édifice thérapeutique de la ma- 
ladie de Bright doit être de rétablir l’activité respiratoire de la peau 
d’un côté, et de l’autre, tant que ce but ne sera pas atteint, de placer 
l'organisme dans dès conditions ambiantes qui puissent diminuer, autant 
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que possible,:les effets de la combustion insuffisante des albuminoïdes et, 
en conséquence, tous ces effets dyscrasiques qui troublent profondément 
Pactivité des travaux nutritifs et qui ont, par, cela même, une in- 
fluence soit directe, soit indirecte à l'accroissement de la gravité du 
processus morbide rénal, par le degré plus ou moins avancé, duquel dé- 
pend principalement le résultat, favorable ou-contraire, des efforts du 
traitement. | 

Il est en effet de la plus haute portée de pouvoir ralentir l’évolution 
terrible de la maladie rénale pendant la période, relativement assez 
longue, dans laquelle on satisfait à l'indication de rétablir l’activité de 
la peau, parce. qu’à chaque semaine, à chaque jour qui s’écoule, le pro- 
cessus morbide marche en avant, et qu’il est impossible de prévoir 
l’époque juste dans laquelle ce travail morbide entre dans sa phase déses- 
pérée, en se soustrayant à la AependRnEs absolue des conditions géné- 
rales de l’organisme. 

Il n’est malheureusement que trop clair, dans cette période, que Loxetus 
même, par un miracle, l'équilibre se rétablirait complètement dans les 
phases biologiques des substances albuminoiïdes, le processus morbide 
rénal devrait subir fatalement son évolution, et alors le malade, au lieu 
de mourir par suite des conséquences très complexes des altérations 
locales et générales, mourrait seulement des conséquences terribles de 
l’atrophie des reins. Mais ce n’est pas uniquement dans cette cause que 
réside l’incurabilité de la maladie de Bright; j'en signalerai une autre 
tout à fait nouvelle, qui a complètement échappé jusqu’ici aux recherches 
et à l’attention des médecins. Elle est aussi une cause d'ordre anato- 
mique; mais seulement, au lieu de se rapporter aux altérations de lPap- 
pareil urinaire, elle se rapporte aux altérations nutritives survenant 
dans la peau, laquelle ne se prête plus, en bien des cas, au rétablisse- 
ment de ses fonctions respiratoires; et alors, comme il est facile de le 
voir, le premier anneau du traitement étiologique est complètement 
brisé, En effet, — comme on peut le démontrer par des préparations 
microscopiques, — il arrive que l’action primitive du froid humide, 
l’ischémie cutanée, consécutive et progressive qui se produit, et enfin 
l’état dyscrasique général qui s'ensuit, sont trois facteurs terribles qui, 
à la longue, altèrent profondément la nutrition des éléments histolo- 
giques de la peau; et le résultat de cette profonde altération est que 
l’appareil glandulaire finit par être incapable de fonctionner; et, dans 
ce cas, n'importe quel traitement local ayant pour but de réveiller la 
fonction respiratoire de la peau réussit aussi peu que s’il était pratiqué 
sur la peau d’un cadavre, 

J'arrive au traitement, Dans! tous les livres de médecine, et principa- 
lement dans les ouvrages allemands, on trouve tracée une direction 
thérapeutique tout à fait contraire aux données de la physiologie; depuis 
douze ans au moins !, je lai signalée comme dangereuse. En consé- 


1. Académie impériale de médecine. Paris, 1867. 
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quence, l’emploi de l'acide gallique, dans le but de s'opposer aux pertes 
d’albumine, le quinquina, le fer et les aliments très azotés, sous prétexte 
de compenser la désalbuminisation du sang, etc., n’ont aucune base 
scientifique; et il est vraiment incroyable comment, depuis tant d’années, 
des praticiens éminents aient pu suivre aveuglément ces méthodes, sans 
se douter nullement des insuccès qui sont dus malheureusement trop 
souvent à cette fausse voie Il y a déjà dix ans qu’en me plaçant au point 
de vue physiologique, dort j'ai indiqué sommairement les exigences, 
j'ai tracé le traitement que je crois le plus convenable contre la maladie 
de Bright, et je remercie infiniment mon éminent ami et confrère le. 
professeur Jaccoud, qui lui a donné une grande. valeur par l’autorité de Sa 
parole. | 

Dans ma cons tonte orale d'Amsterdam, qui fut recueillie par la sténo- 
graphie, on trouvera des détails très étendus sur toutes les particularités 
cliniques de ce traitement, que j'ai appliqué dans plusieurs centaines de 
cas, détails qui sont de la plus grande importance et seront suivis 
avec succès par les jeunes praticiens. Ici, je ne ferai qu’esquisser les 
traits principaux de ces indications thérapeutiques : 

1° Rétablir les fonctions cutanées par des excitations méthodiques et 
continuelles. — L’hydrosudopathie, surtout quand elle est pratiquée 
dans des établissements hydrothérapiques bien montés et qui mettent à 
profit toutes les ressources possibles, — étuves sèches, frictions, massages, 
douches jumelles, etc., etc., — est le moyen thérapeutique le plus éner- 
gique et le plus à propos pour réveiller les fonctions respiratoires de la 
peau. Il est de la plus grande valeur de rappeler ici que le bon succès 
de cette partie du traitement dépend non seulement du genre d’appli- 
cations hydrothérapiques, qui est réclamé dans le cas spécial, mais aussi 
de la façon par laquelle cette application est faite. Ces mcyens peuvent 
être formulés en quatre mots : excitation cutanée, méthodique et con- 
stante! Sans ces conditions, et en suivant seulement les pratiques ordi- 
naires, le but du traitement fait défaut, et j'ai constamment observé que 
les excitations cutanées, brusques et intermittentes, — bains chauds, 
étuves périodiques, etc., — c’est-à-dire les excitations qui laissent à la 
peau du malade un repos de plusieurs heures ou d’une journée, sont 
incapables de rétablir l’activité fonctionnelle de la peau d’une façon défi- 
nitive, tandis qu’au contraire les excitations plus légères, mais souvent 
renouvelées, avec une méthode graduelle et progressive, aboutissent à 
un résultat très heureux. 

2° Soumettre le malade à un régime lacté, rigoureux et exclusif, — La 
constitution chimique particulière des principes albuminoïides de ce pré- 
cieux aliment doit sans doute être considérée comme le secret de son 
à-propos vraiment classique dans cette maladie. Laissant de côté les 
questions théoriques, ce qu’il y a de sûr, à mon avis, c’est que le régime 
lacté est la condition sine quâ non du traitement. Tous les aliments 
très azotés, tels que les viandes, les œufs, etc., dont on a conseillé jus- 
qu'ici l'usage systématique sous le prétexte de réparer les pertes d'albu- 
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mine subies par le sang, sont, sans aucun doute, très nuisibles au malade, 
et réellement ne font qu'augmenter les pertes d’albumine, comme je l’ai 
démontré le premier dès 1850 ; et Gubler et tous les autres expérimen- 
tateurs l’ont confirmé après moi. En effet, cette prescription diététique, 
qui a l'air d’être si grossièrement rationnelle, représente ni plus ni moins 
qu'une erreur très banale de physiologie, parce que l'assimilation des 
principes albuminoïdes est une propriété de l’économie vivante, laquelle 
réclame nécessairement une série de fonctions préliminaires qui doivent, 
toutes ensemble, concourir au résultat final; et c'est vraiment une 
naïveté très gauche que de croire qu’il suffise de mettre certains aliments 
dans l'estomac, pour que l'organisme puisse s’en assimiler les principes 
utiles, sans se préoccuper le moins du monde des troubles plus ou 
moins profonds des différents rouages de cette fonction complexe qu’on 
appelle nutrition, Un de ces rouages est, sans contredit, l’activité respi- 
ratoire de la peau, et c’est précisément par le trouble de cette fonction 
que, dans la maladie de Bright, l’organisme subit une grande diminution 
dans sa faculté assimilatrice des principes albuminoïdes, à la suite de la 
suppression complète de ces fonctions et de la dyscrasie qui en provient, 
de façon que, comme conséquence finale, l’organisme est forcé de se dé- 
Parrasser de l’excès des principes albuminoïdes dont on prétend le sur- 
charger; et il ne s’agit pas seulement d’une simple augmentation d’albu- 
mine dans les urines, mais il s’agit aussi d’une aggravation du processus 
morbide rénal, à la suite de l'effort dépuratoire que les reins doivent sup- 
porter pour délivrer l’économie de ce lest inutile, de ces principes albu- 
minoides introduits par la voie de lalimentation. 

30 Administrer au malade des doses croissantes d’iodure de potassium 
et de chlorure de sodium, en raison de la tolérance, dans le but de favo- 
riser, par ces agents, l’activité des échanges nutritifs et d’aider là réso- 
lution du processus rénal, quand il n’a pas encore atteint son degré fata- 
lement progressif. 

Dans ma conférence orale, on pourra consulter le développement plus 
ample de ce traitement, et on remarquera aussi les Conditions spéciales 
dans lesquelles on pourra tirer un certain profit, par des inhalations 
d'oxygène et des préparations sulfureuses, Cependant je ne veux pas 
manquer de rappeler ici qu’une des conditions fondamentales dans le 
traitement de la maladie de Bright et aussi de plusieurs autres processus 
chroniques parenchymateux ou interstitiels consiste dans une patience 
sans borne que le médecin doit s’imposer. Il ne doit pas trop facilement 
conclure à l’insuccès, parce que les changements heureux, qui peuvent 
être réalisés dans le cours de certainés actions morbides très complexes, 
sont toujours presque imperceptibles, même après plusieurs semaines de 
traitement. Et cependant, si le premier pas d’un changement heureux a 
été fait, et que l'observation clinique rigoureuse s’én soit assurée, le 
médecin peut compter que la marche favorable continuera et deviendra 
toujours plus saisissable, surtout {si le clinicien ne se lasse pas d'étudier 
incessamment, jour par jour, toutes les conditions particulières du malade 
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par rapport à l’ambient extérieur, afin que rien ne puisse lui échapper 
pour modifier à temps la direction du traitement. 

4° Tous les autres moyens thérapeutiques recommandés dans le but 
d'amender les symptômes de la maladie de Bright, et principalement 
l'emploi de différents purgatifs, doivent être appréciés comme des mé- 
thodes de traitement désespérées, qui peuvent ramener l'équilibre mo- 
mentanément avec des mécanismes très nuisibles sous le rapport du trai- 
tement pathogénique primitif et qui, en conséquence, aboutissent toujours 
à augmenter les difficultés de rétablir l’équilibre physiologique de la 
cause première, c’est-à-dire l’activité des fonctions cutanées. — Ces mé- 
thodes purgatives doivent être seulement acceptées lorsque le médecin 
doit nécessairement renoncer au traitement étiologique rationnel pour la 
période très avancée de la maladie, et lorsque, en conséquence, il n’a 
pas d'autre but à atteindre que prolonger seulement la vie du malade. 


REVUE CRITIQUE 


SUR QUELQUES POINTS DE LA PATHOGÉNIE 


DE L'ALBUMINURIE 
RÉSUMÉ DE LEÇONS FAITES A L'HOTEL-DIEU DE LYON 


Par R. LÉPINE 


Dans ses belles leçons sur les maladies des reins qui ont modifié en 
France d’une manière si profonde et si heureuse la pathologie classique, 
mon savant maître le professeur Charcot a laissé de côté, volontairement 
sans doute, plusieurs questions ressortissant davantage à la pathogénie 
qu’à la pathologie proprement dite. Je vais soulever certaines d’entre elles 
que des travaux récents permettent, ce semble, de discuter avec quelque 
utilité : 


I, — Quelles sont les parties du rein dont le trouble fonctionnel 
ou la lésion anatomique cause l’albuminurie ? 


MM. les professeurs Jaccoud et Rosenstein, Gubler et Bartels, admet- 
tent que la filtration de l’albumine du sang se fait au niveau du glomé- 
rule, au moins pour la plus grande partie !, Cette opinion résulte d’une 
application, qui paraît fort légitime, des lois physiques de la filtration; et 
cependant les résultats bruts de l’investigation anatomo-pathologique 
semblent lui donner un démenti. En effet, dans une des variétés anato- 
miques de la maladie de Bright (gros-rein blanc), l'examen microscopique 
permet de constater l'intégrité au moins apparente des glomérules de Mal- 
pighi. Les lésions sont tout entières localisées dans l’épithélium des tubes 
contournés et des tubes de Henle, ainsi que, fort accessoirement d’ailleurs, 


1. Jaccoud, article ALBUMINURIE (Nouveau dictionnaire de médecine et de chirurgie 
pratiques). — Gubler, article ALBUMINURIE (Dict. encyclopédique). — Rosenstein, 
Traité des maladies des reins, trad. franç. — Bartels, Ziemssen’s Handbuch. Bd.1X. 
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dans le tissu conjonctif qui entoure les tubes. Or, dans cette forme, l’al- 
buminurie est presque toujours .fort accusée. — Au contraire, dans une 
autre variété anatomique (néphrite interstitielle), où c’est le tissu conjonctif 
qui offre les lésions prédominantes, beaucoup de glomérules sont atro- 
phiés ; l’épithélium tubulaire lui-même est relativement peu atteint 1. 
Eh bien, dans ce cas, l’albumine n’est excrétée qu’en quantité fort mi- 
nime. Dès lors, ne semble-t-il pas naturel de conclure qu’il y a une cor- 
rélation nécessaire entre l'intensité des lésions épithéliales et l’albumi- 
nurie, et que par conséquent celle-ci est produite par celles-là ? 

La plupart des auteurs ne s'expliquent pas à cet égard d’une manière 
fort explicite; mais plusieurs d’entre eux admettent l'exactitude de la 
conclusion que je viens de formuler, Ainsi l’auteur de l'ouvrage le plus 
récemment publié en France sur les maladies des reins s’exprime de la 
manière suivante : 

« Pour qu’il y ait albuminurie, il faut de toute nécessité que le rein soit 
le siège d’une hyperémie avec dégénérescence ou desquamation de l’épi- 
thélium des canalicules. L’intensité de l’albuminurie varie avec le siège de 
ces altérations. A peine appréciable, pour des causes que nous explique- 
rons plus loin, quand la dégénérescence porte sur les tubes droits, l’albu- 
minurie sera surtout prononcée lorsque les canalicules tortueux seront 
atteints 2... » | 

Est-ce là le dernier mot de la science ? Telle est la question que je vais 
maintenant examiner : 


Si la théorie de Kuss, reprise par v. Wittich, était exacte, en d’au- 
tres termes, si normalement le glomérule laissait filtrer le plasma tout 
entier, y compris ses matériaux albuminoïdes, et si les cellules épithélia- 
les des tubes étaient chargées à l’état normal de la résorption de ces ma- 
tériaux albuminoïdes, la coïncidence d’une albuminurie intense avec de 
graves altérations de ces cellules n'aurait rien que de fort rationnel : lai- 
buminurie s’expliquerait naturellement par la cessation de leur activité ; 
malheureusement, pour la facilité de l’explication, la théorie de Kuss ne 


paraît pas soutenable, à cause des graves objections dont elle est pas 
sible 3, | | | 
Ce qui montre bien que la cessation d’activité des épithéliums tubulaires 


1. Je dis peu atteint et non intact, de même que j'ai dit plus haut que dans 
le gros rein blanc il peut y avoir de légères lésions du tissu conjonctif, parce 
que les récents travaux anatomo-pathologiques ont muntré que les formes pures 
sont beaucoup plus rares qu’on ne pouvait croire ii y a quelques années. Voyez 
à ce sujet Weigert Volkmann's Sammlung, 1879. — Je rappelle à ce sujet que, dans 
son excellente thèse d’agrégation, M. le D' Rendu, s'appuyant sur l’enseigne- 
ment du professeur Potain, avait déjà insisté sur les formes mixtes. : 

2. Lecorché, Traité des maladies des reins, p. 230. 

3. Une d’elles a été formulée par C. Ludwig, qui a, comme on sait, proposé 
dès 1843 une théorie fort séduisante de l’excrétion urinaire. Ludwig fait remar- 
quer que si le plasma passait tout entier à travers la paroi glomérulaire, la quan- 
tité de matériaux albuminoïdes à résorber serait vraiment prodigieuse. On ne 
peut méconnaître la portée d’une telle objection ; et, à ce sujet, je ne puis m’'em- 


254 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


ne peut par elle seule produire l’albuminurie, c’est le fait, fréquemment 
constaté, que, dans des cas de stéatose aiguë totale de cet épithélium, 
l’albumine n'apparaît dans l’urine qu’en quantité insignifiante, et peut 
même manquer, 

Mais ces cellules, en vertu d'une singulière perversion fonctionnelle, de 
nature inflammatoire ou autre, pourraient-elles laisser exsuder de l’albu- 
mine dans la cavité des canalicules ? 

Assurément, cette hypothèse qui a été soutenue par Gubler pour cer- 
taines variétés d’albuüminurie, n’a rien d’absolument inadmissible. Mais 
elle a le défaut de ne reposer sur aucun fait positif, car je ne pense pas que 
les importants travaux récemment publiés par M. Cornil puissent lui 
servir d'appui. 

En effet, M. Cornil a observé dans des cas de néphrite aiguë et chroni- 
que la prodhotion (aux dépens des cellules épithéliales des tubes contour- 
. nés) de boules de mucus qui s’échappent dans la cavité des tubes et qui, en 
s’agglutinant ensemble, peuvent former des cylindres. Mais M. Cornil ne- 
prétend nullement que cette lésion soit la source principale de l’albumi- 
nurie; il exprime même fort explicitement l’idée que la majeure partie 
de l’albumine qui se rencontre dans l’urine est le résultat d’une transsuda- 
tion du plasma sanguin à travers les glomérules. Plus récemment, dans 
une nouvelle note présentée à l'Académie des sciences sur l’albuminurie- 
cantharidienne, M. Cornil insiste encore sur ce fait qu’on trouve épanchés 
dans le glomérule un coagulum albumineux et des globules rouges t. 


pêcher de penser qu’une réflexion de même ordre pourrait s'appliquer à la 
théorie de Ludwig elle-même, c’est-à-dire qu’elle tendrait à faire admettre, cou- 
formément à l’opinion de Bowmann et de Heidenhain, que toute l’urée de l’urine 
ne passe pas par les glomérules et qu’une partie est sécrétée par les cellules épi- 
théliales des canalicules. 

En effet, un homme dans l’état normal sécrète plus de 20 grammes d’urée par 
jour; d'autre part, le plasma du sang ne renferme guère que 0 gr. 5 d’urée par 
litre. (Voyez à cet égard le récent travail de mon savant collègue, le professeur 
Picard, Revue scientifique, juillet 1879, n° 4.) Il résulte de ce fait que, si le 
théorie de Ludwig était absolument exacte, plus de quarante litres de plasma de- 
vraient filtrer chaque jour à travers les glomérules ; et comme nous n’excrétons 
que 1500 grammes d'urine, plus de 38 500 grammes d’eau devraient être résorbés 
par les cellules des tubuli. Enoncer un pareil chiffre, n'est-ce pas montrer l’im- 
possibilité d’une résorption aussi abondante ? 

1. Cornil, Nouvelles observations histologiques sur l’état des CAR du rein dans 
l’albuminurie (Journal de l'anatomie et de la physiologie, 1879). 

C’est en faisant durcir le rein dans l’acide osmique que M. Cornil a pu constater 
de visu la présence d’albumine coagulée dans la cavité glomérulaire. Cette méthode 
d'investigation, si propre à montrer le point de départ d’une exsudation ou d'une 
transsudation albumineuse, a été depuis appliquée au même objet par M, Posner 
et par M. Ribbert. 

Le premier de ces observateurs (Centralblatt, 1879, n° 29, et Virchow’s Archiv, 
Bd. 79, p. 311) a recours à la coction du rein dans l’eau bouillante; le second 
(Centralblatt, 1879, p. 836), se sert de l’immersion dans l'alcool absolu. Or l'un et 
l’autre disent avoir vu dans la cavité du glomérule un coagulum, qui à la vérité 
existait aussi dans les tubes faisant suite aux glomérules remplis d’albumine. 
Leurs recherches ont porté sur des reins de lapins rendus artificiellement albu- 
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Ainsi M. Cornil, qui eût pu être naturellement enclin à rapporter l’al- 
buminurie aux altérations tubulaires qu’il a découvertes, la considère 
comme le résultat de la filtration du plasma et localise dans le glomérule ce 
processus morbide. Je partage pleinement cette manière de voir. Encore 
une fois, je ne nie pas qu'il ne puisse y avoir exsudation albumineuse à 
la surfacè de l’épithélium tubulaire; mais rien ne prouve, dans l’état ac- 
tuel de la science, que ce processus joue un rôle important dans l’albumi- 
nurie, Tout concourt au contraire pour faire admettre que l’albuminurie 
est essentiellement un phénomène de transsudation glomérulaire. 

Ceci admis, on peut se demander si cette transsudation ne peut pas 
avoir lieu aussi dans les canalicules. Beckmann, Senator et Bartels pen- 
sent que, dans le cas de stase veineuse (dans le rein cardiaque par exem- 
ple), l’albumine ne provient pas du glomérule, mais du réseau veineux 
intercanaliculaire, par la raison que, dans le cas d'augmentation de la ten- 
sion veineuse, les anses glomérulaires, séparées, comme on sait, des veines 
par un réseau capillaire, ne supportent pas immédiatement les effets de 
l'augmentation de la tension veineuse !, Non seulement le raisonnement, 
mais l’observation directe le prouve, car il n’est pas rare, sur des reins 
cardiaques gorgés de sang veineux, de trouver les glomérules petits et 
comme atrophiés. 

M. Lecorché, qui admet aussi que la transsudation albumineuse a lieu 
au niveau des canalicules, insiste sur le fait que par suite de la desqua- 
mation de l’épithélium qu'on observe en effet dans certains cas de né- 
phrite, « les canalicules ont perdu la barrière qu’ils opposaient au filtrage 
de l’albumine du sang 2. » 

Mais, ainsi que l’a fait remarquer M. Runeberg, et à cet égard sa réfu- 
tation de l'opinion précédente me paraît sans réplique, — toute transsu- 
dation du plasma est incapable de pénétrer dans la cavité du tube, car 
elle en est séparée par une fente lymphatique à. 

Par exclusion, on arrive donc à rapporter au glomérule seul la filtra- 
tion de l’albumine. Cela n’a d’ailleurs, quand on y réfléchit, rien que de 
naturel, car le sang qui circule dans les anses glomérulaires avec une 
pression vraisemblablement beaucoup plus forte que dans les capillaires 
généraux n’est séparé de la cavité ampullaire de Bowmanrn que par la 
mince membrane des anses et par une simple couche de l’épithélium, 
signalé par Isaacs, Beckmann, A. Key, Seng, Heidenhain et par M. Ru- 
neberg, qui le décrit comme constant à l’état normal non seulement chez 
les jeunes sujets, mais chez les adultes et les vieillards *. 


minuriques. M. Posner a de plus examiné des reins humains atteints de néphrite. 
— Au moment où l’on met sous presse je prénds connaissance d’une note de 
M. Litten (Centralblatt, 28 févr., 1880), qui confirme ces résultats. 

1. Beckmann, Virchow’s Archiv, XX. — Senator, Virchow’'s Archiv, LX. — Bar- 
tels, Ziemssen’s Handouch, IX, p.37, l'e édition. 

2. Lecorché, loc, cit., p. 64. | 

3. Runeberg, Ueber die pathogenetischen Bedingungen der Albuminurie ( Deutsches 
Archiv, XXIII, p. 64, 1879), p. 56. 

4, Voyez Runeberg, Loc. cit., p., 45. Plus récemment le professeur Langhans 
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C’est à cet épithélium que M. Runeberg accorde la propriété d'em- 
pêcher à l’état normal la transsudation de l’albumine 1. Si cette vue est 
exacte, c’est de lui que l'anatomie pathologique doit se préoccuper, si elle 
veut fait correspondre l'étude des lésions à la constatation du symptôme 
albuminurie. 

On sait d’ailleurs que toute espèce d’albuminurie n’est pas retenue par 
le glomérule; par exemple celle du blanc d’œuf, la caséine du lait préci- 
pitée, puis redissoute par de la soude, lalbumine peptone passent avec 
facilité, tandis que l’albumine du sérum normal est tout entière retenue. 
M. Nussbaum, mettant à profit d’une part cette propriété de filtration 
de certaines albumines et d’autre part une disposition anatomique par- 
ticulière aux amphibies, a pu réaliser une expérience aussi élégante que 
décisive. À ? 

Chez ces animaux, les artères rénales ne fournissent pas de branche 
directe aux capillaires qui entourent les {ubuli. Ce réseau capillaire est 
alimenté par une veine porte, constituée par le rameau externe de la 
veine qui ramène le sang du membre inférieur. Cette veine, au niveau du 
bassin, se divise en deux rameaux : l’un, l’interne, se réunit à celui du 
côté opposé pour former la grande veine abdominale antérieure qui va 
au foie. L’autre rameau, après avoir reçu les veines de la partie posté- 
rieure du tronc, constitue, comme je viens de le dire, aux tubes du rein, 
une sorte de réseau porte auquel vient contribuer l’artère efférente du 
glomérule. Il résulte de cette disposition que le réseau intertubulaire 
n’est pas uniquement alimenté par le sang veineux; mais, par contre, les 
glomérules ne sont alimentés que par le sang de l’artère rénale, car, si 
on lie cette artère, on n’observe pas dans ces glomérules de reflux du 
sang du réseau tubulaire. | 

En injectant un demi-centimètre cube d’albumine fraiche de l'œuf ou 
la même quantité d’une solution aqueuse de peptone à 10 0/0 dans le 
bout central de la grande veine abdominale d’une grenouille, M. Nuss- 


(Virchow’s Archiv, Bd. 76) a de nouveau décrit cet épithélium à l’état normal, 
p. 86, et dans un cas de glomérulite desquamative, p. 101. Dans un cas de scar- 
latine, M. Litten (Charité-Annalen, nouvelle série IV) a aussi constaté une lésion 
de cet épithélium. Après la ligature temporaire de l'artère rénale chez le lapin, 
M. Ribbert (loc. cit.) a noté pareillement qu'il était gonflé, ainsi que l’épithélium 
qui revêt la capsule de Bowmann. 

1. Ce qui témoigne en faveur de la résistance que cette couche cellulaire 
oppose au passage de granulations même excessivement fines, c’est, dit M. Ru- 
neberg, l’apparence qu’elle peut revêtir dans certains cas d’argyrie. Un de ces 
cas a été particulièrement étudié par KRiemer (Archiv der Heilkunde, XVII, 
p. 330). Cet observateur a constaté la présence de fines granulations d'argent 
surtout autour des capillaires des glandes qui sécrètent abondamment, par 
exemple entre les capillaires des glandes sudoripares et la couche épithéliale de 
la glande ; mais cette disposition était encore plus remarquable dans les glomé- 
rules du rein. Ceux-ci apparaissaient comme des points noirs au sein de la subs- 
tance corticale. À un fort grossissement, on pouvait constater que ni la capsule 
de Bowmann, ni les anses vasculaires n’étaient le siège de la pigmentation, mais 
bien la couche cellulaire, et elle seule. 
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baum produit l’albuminurie; si, chez une autre grenouille, il lie l’artère 
rénale et fait la même injection dans la veine abdominale, l’albuminurie 
manque pendant les trente heures que vit l’animal à la suite de cette opé- 
ration; et ce qui prouve que les cellules des {ubuli gardent pendant ce 
temps leur vitalité, c’est qu’elles sont capables d'éliminer d’autres subs- 
tances que l’albumine pareillement injectées dans la circulation t, 

Bien qu’elle soit faite sur un animal inférieur, la grenouille, je tiens 
cette expérience pour parfaitement probante, et j'estime que les données 
qu’elle fournit sont applicables à l’homme. Quelle est en effet l’objection 
que l’on peut opposer aux expériences faites sur les animaux inférieurs ? 
C’est que chez ces animaux la différenciation de fonction n’est pas aussi 
parfaite que chez les animaux supérieurs. Mais ici une telle fin de non- 
recevoir n’est pas valable, puisqu’au contraire l’expérience nous démon- 
tre que la différenciation fonctionnelle existe, et il est absurde de sup- 
poser qu’elle puisse être moindre chez les animaux supérieurs, 

_ En résumé, si dans le cas de gros rein blanc l'albuminurie est abon- 
dante, ce n’est pas, comme on aurait pu croire, la lésion macroscopique 
visible qui la produit ; c'est une cause moins apparente, et que l’analyse 
physiologique nous révèle, en attendant qu’une investigation anato- 
_mique délicate nous la démontre, dans quelques cas au moins ; mais, je 
me hâte de le dire, une lésion de l'épithélium glomérulaire n’est sans 
doute pas indispensable, à en juger par la rapidité avec laquelle on peut 
expérimentalement produire une albuminurie, C’est qu’il y a d'autres 
conditions qui modifient profondément la transsudation normale à tra- 
vers le glomérule. J’ai déjà dit incidemment que l’une d'elles tient à la 
nature particulière de l’albumine circulant dans le sang; une autre 
résulte de la pression sanguine intra-glomérulaire. Dans une prochaine 
revue, j'étudierai l’une et l’autre avec l’attention qu’elles méritent. 


1. Nussbaum, Fortgesetzte Untersuchungen über die Secretion der Niere (Pfluger’s 
Archiv, XVII, p. 580, 1878). | 


(A suivre.) 
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II. — 1° Ed. Bull., de Kristiania. De quelques formes légères de maladie 
primitive aiguë des reins. — L’auteur se propose d'appeler l'attention 
sur l'apparition assez fréquente des formes légères de maladie rénale, où, 
sans maladie constitutionnelle, sans cause appréciable autre parfois 
qu’un simple rhume, on voit survenir, avec ou sans symptômes fébriles, 
une série de phénomènes souvent insignifiants ou peu précis, téls que 
faiblesse, anorexie, parfois vomissements, céphalalgie, lassitude générale. 
Chez quelques malades, on observe de légères hydropisies. L'analyse de 
l’urine montre dans ces cas une quantité plus ou moins forte d’albumine, 
quelquefois un peu de sang. Un traitement convenable amène la guérison 
en quelques jours. Rosenstein a rapporté deux observations de ce genre: 
Bull en cite dix recueillies dans sa propre pratique, dont plusieurs chez 
des enfants. Il pense que beaucoup de cas pareils passent inaperçus, parce 
que l’urine n’est pas analysée, et qu’on les range, sans chercher plus 
loin, parmi les embarras gastriques, les catarrhes, les fièvres mal 
définies. Quant à la nature même de la lésion rénale, l’auteur ne saurait 
se prononcer sur ce point, n'ayant pas eu occasion de faire d'examen. 
uécroscopique. 

20 Ed, Bull. Quelques considérations sur la dégénération amyloïide, 
spécialement sur sa durée et sur ses relations avec la rétinite de Bright. 
— La durée de la dégénération amyloïde est mal précisée; en général, on 
lui attribue une marche très lente. Bull admet que les reins sont pris dès. 
qu’il y a dégénération amyloïde ; et, faute de signes qui puissent fournir 
un meilleur point de départ, il se croit autorisé à regarder le début de 
l’albuminurie comme un indice du début de la dégénération. Chez 
quarante-trois personnes où il a pu noter ce début d’une manière 
approximative, il a toujours trouvé la durée inférieure à une année; 
souvent elle n’était que de quelques mois, Les cas de Grainger Stewart, 
de Traube, où l’on attribue à la dégénération amyloïde une durée de 
plusieurs années, et où l’autopsie a montré des reins atrophiés, granu- 


1. Voir la partie chirurgicale, dans la livraison de Février, page 173. 


BIBLIOGRAPHIE. — Archives de médecine du Nord. 259 


leux, donnant la réaction amyloide, doivent être regardés, d’après Bull, 
comme des cas de cirrhose rénale à laquelle, pour d’autres causes, l’alté- 
ration amyloide s’est surajoutée dans la dernière période de la vie, 
L'auteur résume ainsi son opinion : {lo dans la règle, la dégénération 
amyloide a une durée inférieure à une antfée; 2° la rétraction atrophique, 
comme lésion ultime, paraît aussi invraisemblable dans le rein amyloïde 
que dans la néphrite parenchymateuse, où elle ne s’observe que très 
rarement; les cas donnés à titre de preuve doivent être regardés comme 
<es atrophies granuleuses, primitives, avec dégénération amyloïde secon- 
daire; 30 jusqu’à nouvel ordre, la curabilité de la dégénération amyloide 
doit être révoquée en doute; il n’est pas vraisemblable non plus que la 
dégénération une fois établie puisse être arrêtée ou guérie si l’on en sup- 
prime la cause par lintervention chirurgicale. Enfin, le rein amyloide 
ne donne pas lieu à la rétinite de Bright; chez les malades cités par 
Grainger Stewart, Traube, Argyll Robertson, Beckmann, elle était due 
non à l’altération amyloide, mais à la néphrite atrophique antérieure. 

3° Odenius. Dégénération amyloïde des viscères développée dans 
l’espace de deux mois, — On peut rapprocher du mémoire de Bull 
cette observation d’Odenius. Un homme de vingt-un ans, bien portant 
auparavant, se fait une plaie pénétrante du genou droit; arthrite puru- 
lente consécutive; mort deux mois après l'accident. A l’autopsie, destruc- 
tion de larticulation, carie des surfaces osseuses, vastes abcès dans les 
muscles de la cuisse et de la jambe, Dans les reins, dégénération amyloïde 
d'une partie des glomérules et des vaisseaux afférents: traces de la 
même dégénération dans les artérioles de la rate. Les autres organes 
étaient absolument sains. Ce fait semblerait donc prouver que la dégéné- 
ration amyloide peut se développer dans le Court espace de deux mois. 

4° Edward Bull. Sur les maladies de Bright combinées. — Sous 
ce titre, l’auteur étudie les rapports de la dégénérescence amyloïde avec 
le rein atrophié, avec la néphrite parenchymateuse, et les rapports des 
deux néphrites atrophique et parenchymateuse entre elles. Sur le premier 
point, il maintient sa manière de voir, telle qu’il l'a exposée dans le travail 
analysé plus haut : la troisième période du rein amyloïde, signalée par les 
auteurs, n'existe pas; quand on trouve à la fois une néphrite atrophique 
et de la dégénérescence amyloïde, celle-ci est toujours secondaire. Il ne 
nie pas la fréquence de lésions interstitielles dans le rein amyloide 
tuméfié, non atrophié; mais il se refuse à admettre avec Weigert que ces 
modifications du tissu conjonctif puissent être considérées comme la 
première phase d’un processus susceptible d'aboutir à l’atrophie. 
= Quant à la combinaison de la dégénérescence amyloïde avec la néphrite 
parenchymateuse, elle est très fréquente. Bull reconnaît que les points 
de repère manquent le plus souvent pour la détermination exacte de la 
succession des phénomènes. On peut admettre trois choses : la dégéné- 
rescence amyloide dispose à la néphrite; dans un rein ainsi altéré, les 
causes les plus minimes suffisent pour provoquer l’inflammation des 
sanalicules; ou bien les deux processus suivent une marche parallèle, 
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provoqués tous deux par une maladie fondamentale; ou bien la dégéné- 
ration amyloide est produite par la néphrite primitive. Cette dernière 
hypothèse est la plus douteuse. 

Enfin, le rein atrophique, la dégénérescence amyloïde et la néphrite 
parenchymateuse peuvent se rencontrer simultanément. Pour Bull, l’atro- 
phie granuleuse est toujours le premier chaïînon de la série, la dégénéra- 
tion amyloïide formant sans doute généralement le second. 

L'auteur étudie ensuite les combinaisons de l’atrophie granuleuse avec 
la néphrite parenchymateuse. Il doute de l’existence de l’atrophie secon- 
daire dans la néphrite parenchymateuse ; les cas de ce genre s’expliquent 
mieux, d’après lui, en renversant les termes; l’atrophie rénale est pri- 
mitive, la néphrite parenchymateuse secondaire. D'après Mahomed, le 
rein granuleux simple ne serait susceptible de provoquer aucun des 
symptômes du mal de Bright, pas même l'albuminurie; dans tous les cas 
où il se présente sous la forme clinique de la maladie de Bright, il serait 
combiné avec une néphrite parenchymateuse. L'expérience de l’auteur 
confirme jusqu’à un certain point cette manière de voir; toutefois Bull ne 
conteste pas absolument la possibilité de l’albuminurie dans l’atrophie 
rénale pure, dégagée de toute complication. 

59 Panum. Etude sur la fermentation et sur la putréfaction, au 
point de vue du rôle des organismes microscopiques dans ces 
phénomènes. — Ce travail est une sorte de manuel de technique expé- 
rimentale à l’usage des observateurs qui voudront se livrer à l’étude des 
ferments. L'auteur décrit en détail les méthodes dont il s’est servi et 
les divers appareils qu'il a imaginés pour ses recherches antérieures sur 
ce sujet. 

6° Salomonsen. Note sur la présence de bactéries dans les foyers 
pyohémiques chez l'homme vivant. — Chez un homme atteint de 
pyohémie à la suite d’une arthrite suppurée de la première articulation 
phalango-métatarsienne du pied droit, l’auteur a trouvé, dans le pus 
retiré par ponction aspiratrice de diverses collections purulentes, une 
même espèce de bactérie, le streptococcus. Ce pus, injecté dans la plèvre 
et le péritoine de deux lapins, provoqua une pleurésie et une péritonite 
suppurées; dans le pus de ces lapins, on ne trouva aussi que des 
streptococcus sans autres bactéries. 

7° Salomonsen, Sur l’inoculation de la tuberculose, spécialement 
à l’iris du lapin. — Les expériences de l’auteur se groupent sous les 
quatre chapitres suivants : 

{er groupe. — Introduction dans la chambre antérieure des matières 
prises sur des cadavres ; kératite et iritis immédiates, suivies d’une inflam- 
mation de tout l'œil, probablement d’origine septique. 

2 groupe, — Inoculation de matières diverses; pas d'autre consé- 
quence qu’une hyperémie passagère de l'iris et de la conjonctive. 

3e groupe, — Introduction des matières tuberculeuses etscrofuleuses dans 
la chambre antérieure des lapins : après une irritation passagère de quel- 
ques jours, l’œil revient à l'état normal pendant trois à quatre semaines, On 
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constatealors une inflammation del'iris, accompagnéede l’éruption denom- 
breux nodules miliaires gris, qui plus tard deviennent caséeux. Cette in- 
flammation s'étend en général à tout l’œil; et à l’autopsie on trouve des 
altérations tuberculeuses dans les poumons et dans différents viscères. 

4e groupe. — Dans neuf cas, l’inflammation de l’œil s’est produite 
comme dans le groupe précédent, mais avec cette différence que les 
nodules caractéristiques manquaient, L'auteur considère jusqu’à nouvel 
” ordre le résultat de ces dernières expériences comme douteux. 

8° P. Orum. Sur la valeur nutritive de la gélatine. 

Qo Reisz. Traitement du rhumatisme articulaire aigu par l'acide 
salicylique. — Résumé statistique des cas de rhumatisme traités par 
l'acide salicylique pendant une période de deux ans. Les résultats concor- 
dentavec ceux de tous les auteurs favorables à ce mode de traitement. Nous 
relèverons seulement les chiffres donnés au sujet des complications car- 
diaques. L’auteur compare les résultats de ces deux dernières années 
avec ceux qu'il a obtenus dans les deux années précédentes par les 
méthodes ordinaires. Déduction faite des malades ayant une maladie de 
cœur avant l’attaque de rhumatisme, on constate, sur les 110 cas traités 
par les anciens médicaments, 48 fois des lésions cardiaques, et 30 fois 
la lésion organique persiste à la sortie de l’hôpital. Sur les 71 malades 
de la deuxième série, traités par l’acide salicylique ou le salicylate de 
soude, 8 seulement ont présenté une complication cardiaque, et encore 
cette complication disparut-elle chez plusieurs sans laisser de lésion 
organique, 

10° Fritz Levy. L’acide salicylique comme antiseptique et anti- 
pyrétique. 

11 Abelin. — Sur les maladies des enfants. — L'auteur étudie surtout 
les affections syphilitiques et tuberculeuses des os chez l’enfant. Il 
confirme la fréquence des lésions syphilitiques décrites par Parrot, 
Wagner, Waldeyer. Sur 215 enfants atteints de syphilis, 23, c’est-à-dire 
plus de 10 pour 100, présentaient des symptômes de syphilis osseuse. La 
fréquence des lésions tuberculeuses n’est pas moindre; elles sont plus 
tardives que les manifestations de la syphilis. L'auteur donne avec détails 
les caractères qui permettent de faire le diagnostic, souvent difficile, de 
ces deux ordres de lésions. 

12 V. Schepelern. Etudes sur l'anémie et en particulier sur l’ané- 
mie pernicieuse progressive. — L’anémie produite chez l'homme ou 
chez les animaux par des pertes de sang répétées a-t-elle quelque analo- 
gie clinique ou anatomo-pathologique avec l’'anémie pernicieuse progres- 
sive ? L'auteur admet cette analogie et cite deux observations qui peu- 
vent être absolument assimilées à l’anémie pernicieuse et dans lesquelles 
des hémorrhagies répétées paraissent avoir été la cause véritable de la 
maladie. Chez ces deux malades, Schepelern a fait quelques recherches 
sur l’excrétion de l’urée ; celle-ci, comme dans l’anémie pernicieuse, sem- 
bk être peu en rapport avec la nourriture prise, La proportion absolue 
est faible; la quantité d’acide urique est à peu près normale. 
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L'auteur signale dans un grand nombre de cas d’anémie pernicieuse la 
diminution de l’hémoglobine et la forme irrégulière des globules rouges, 
qui présentaient dans un cas des mouvements amiboïdes. Les symptômes 
gastriques sont très prononcés dans la plupart des observations ; à ce 
propos, cinq fois la muqueuse de l'estomac a été soumise à un examen 
minutieux ; les résultats ont toujours été négatifs. 

Dans 8 cas, la rétine a été examinée au microscope ; une fois seule- 
ment, on a constaté une légère dégénérescence graisseuse des parois des 
capillaires ; rien d’anormal dans les autres cas. L'auteur est cependant dis- 
posé à penser, d'accord avec Hirschberg, que les plaques blanchâtres de 
la rétine sont des productions inflammatoires, retinitis anemica. 

13° Sur l'épidémie de fiévre récurrente à Helsingfors dans les an- 
nées 1876-77, par H. Holsti. — L'auteur a observé 437 malades atteints 
de la fièvre récurrente. La mortalité a été de 7,8 pour 100 ; mais, tandis 
qu’elle était de 10,4 pour 100 chez les malades soignés à l’hôpital, elle at- 
teignait à peine !,5 pour 100 chez les malades de la ville. Dans les cas mor- 
tels la pneumonie était la complication ordinaire ; La mort arrivait par pa- 
ralysie cardiaque, et à l’autopsie on trouvait une stéatose étendue du cœur. 

Un cinquième des malades environ n’a présenté qu’une crise fébrile; un 
nombre à peu près égal a eu ? et 3 crises. Parfois il y avait jusqu’à 4, 5, 
et mème 6 attaques distinctes. La première crise durait en moyenne 
6 jours, la seconde de 3 à 6, et la troisième seulement 3 jours. La durée 
moyenne de la première intermittence était de 7 jours; celle de la seconde 
de 8 jours. 

Dans 40 cas où le sang fut examiné, on trouva constamment des spi- 
rilles. Ils apparaissaient ordinairement un jour ou deux après le début 
de la fièvre, et disparaissaient peu de temps avant sa cessation, ce 
qui permettait toujours de prévoir la défervescence. On n’en a jamais 
trouvé pendant la période d’intermittence ; ils apparaissaient de nou- 
‘veau au moment de la poussée fébrile suivante, mais beaucoup moins 
nombreux que pendant les premiers accès. L'auteur n’a jamais pu en 
constater la présence dans les autres liquides de l'organisme, tels que la 
sueur, la salive, urine. 

l4o Axel Key. Sur les métastases des tumeurs à l’intérieur des 
conduits séreux du système nerveux, et sur le rôle des franges 
arachnoïdiennes dans ce processus. — Axel Key rapporte d’abord 
certaines particularités anatomiques mises em lumière par luï et par 
Retzius dans leur grand ouvrage sur l’anatomie du système nerveux, 
Chaque nerf reçoit à sa sortie du névraxe une gaïne extérieure venant 
de la dure-mère, la gaine durale, et une gaïne intérieure venant de l’ara- 
chnoïde, la gaine arachnoïdienne. Par ces gaines, les espaces cérébro- 
spinaux se continuent sans interruption jusqu'à la périphérie des 
cordons nerveux. Or les liquides injectés dans ces gaines s’arrêtent 
fréquemment en certains points de leur trajet, surtout au point d’émer- 
gence soit du crâne, soit de la colonne vertébrale. C’est dans ces points, 
d’après Axel Key, que la matière infectieuse aura tendance à s’arrêter et 
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à produire des métastases. Quant aux franges arachnoïdiennes, ce sont 
aussi des points de rétention de la substance morbide. Ces franges en 
effet, d’après la manière de voir de Key et Retzius, servent d’intermé- 
diaire au passage du liquide des espaces séreux cérébro-spinaux dans les 
veines et les sinus de la dure-mère. L’auteur œite à l’appui de cette thèse 
une observation de tumeur primitive du nerf acoustique; dans ce cas, 
il s'était fait de nombreuses métastases dans les franges arachnoïdiennes, 
aussi bien celles de la convexité que celles de la base du cerveau. Les 
franges envahies avaient déterminé l'usure de l'os, l’avaient même 
perforé en plusieurs points, si bien que les tumeurs commençaient à 
apparaître à l'extérieur dans la région temporale gauche. 

Dans une troisième partie, intitulée : Du gliome métastatique de la 
rétine, Axel Key fait l'examen détaillé des cas connus de gliomes réti- 
niens avec métastases et qui sont seulement au nombre de six. Dans 
tous ces cas, les métastases plus ou moins abondantes existaient d’abord 
à la périphérie du cerveau, puis soit à la surface soit à l’intérieur même 
des hémisphères, parfois dans la toile choroïdienne ou sur les parois des 
ventricules; dans un seul cas, il y en‘avait autour de la moelle épinière. 
Ces faits ont été considérés comme des exemples d'infection générale 
par le sang. L'auteur essaye de démontrer qu’ils trouvent leur explication 
naturelle dans le transport du produit morbide à travers les conduits 
séreux qui entourent les nerfs, Dans tous ces cas, comme dans l’obser- 
vation du névrome acoustique cité plus haut, ce sont les points 
d'émergence des nerfs hors du crâne, et les franges arachnoïdiennes 
qui ont été le siège d'élection des métastases; et, dans le cas où on les 
a signalées autour de la moelle, c’est aussi aux points de sortie des 
nerfs qu’elles étaient en plus grande abondance. Axel Key reconnait que 
jusqu'ici aucune observation ne démontre que la propagation d’une 
tumeur se soit faite par la voie des neris en dehors du crâne ou du canal 
médullaire; mais il ne doute pas, maintenant que l'attention est attirée 
sur ce sujet, que des faits de ce genre ne soient bientôt publiés. 

15° Gust. Retzius. Recherches sur les cellules nerveuses des gan- 
glions cérébro-spinaux et sur leurs prolongements. — Ces recherches 
ont été faites chez la grenouille, le rat, le lapin, le coq, le chat, le chien 
et l’homme. Chez tous, Retzius a trouvé dans les ganglions spinaux 
des divisions assez nombreuses des tubes nerveux à myéline; toujours 
les cellules nerveuses ne montraient qu’un prolongement devenant un 
tube à myéline; l’auteur a réussi dans plusieurs cas, même chez l’homme, 
à suivre le prolongement, muni de myéline jusqu’à une division exac- 
tement semblable à celles des autres tubes nerveux, 

16° G. Retzius. Sur l’épithélium de la membrane olfactive de la 
myxine glutineuse. 

170 Runeberg. Contribution à l’étude des glomérules de Malpighi 
chez l’homme. — Axel Key, Schweigger-Seidel, Heidenhain ont démontré, 
contrairement à l'opinion de Bowman et de Henle, l'existence d’une en- 
veloppe munie de noyaux autour du bouquet vasculaire du glomérule. 
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Mais quelle est la nature de cette enveloppe? Les uns décrivent une men- 
brane amorphe avec noyaux disséminés ; d’autres mentionnent des cellules 
éparses qu’on rencontre çà et là; d’autres encore admettent l'existence 
d'un tissu cellulaire interposé aux vaisseaux. L’examen de reins à l’état 
frais dans des liquides indifférents a démontré à l’auteur que le glomérule 
est revêtu, même chez les adultes, d’une couche continue de grandes 
cellules avec noyaux, intimement unies les unes aux autres et présentant 
une forme particulière. Non seulement les cellules tapissent la surface 
des glomérules, elles pénètrent aussi profondément entre les sinuosités 
des vaisseaux, L'auteur n’a pas rencontré en général de substance conjonc- 
tive entre les anses des glomérules: il n’en nie cependant pas l'existence 
d’une manière absolue, et croit devoir laisser la question indécise. 


VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE 
Lockhart Clarke. 


Lockhart Clarke, qui s’est fait un nom par ses recherches histologi- 
ques sur le système nerveux, vient de succomber à Londres. Il était né 
en 1817. Son enfance se passa en France; mais c’est à l'hôpital de Guy et 
à l'hôpital Saint-Thomas qu’il commença son éducation médicale. 

Les travaux de Lockhart Clarke sur la moelle furent publiés en grande 
partie dans les Philosophicals Transactions (1850-58) 1 Dans ces der- 
nières années, il avait été nommé médecin de l’hôpital pour les épilepti- 
ques et les paralytiques. \ 


Corrigan. 


L’Irlande vient de faire une nouvelle perte, Peu de temps après Stokes, 
son émule Corrigan vient de succomber. Il était né en 1802, et on sait qu'il 

fut reçu à Edimbourg en 1875, la même année que Stokes, Le sujet de 
sa thèse fut la scrofule. Son mémoire, qui devint plus tard si célèbre, 
sur l’inocclusion permanente des valvules aortiques, parut en avril 1832, 
dans le Journal d'Edimbourg. On lui doit depuis un bon travail sur la 
cirrhose du poumon et plusieurs autres publications remarquables. La 
fin de sa vie ne fut pas privée d’honneurs : il fut notamment créé ba- 


ronuet en 1866. 


1. Ses. autres: publications. sont disséminées dans différents, recueils. M. le 
Dr Petit vient d’en publier une liste dans la Revue pare rt (21 février 1880). 
Nous y renvoyons.le lecteur. a RER GEN TS à 
| RDS | Le Propriétaite Géant 
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COULOMMIERS. — TYPOGRAPHIE PAUL BRODARD. 


DES PHENOMÈNES D'EXCRÉTION URINAIRE 


SOUS L'INFLUENCE 


DU PHOSPHORE A DOSES TOXIQUES 


RELATIONS DE L'EXCRÉTION DE L'URÉE AVEC LA FONCTION 
HÉPATIQUE 


Par Paul CAZENEUVE 


Un double intérêt s’attache à l’étude de l’excrétion urinaire dans 
lempoisonnement par le phosphore. Tout d’abord, l’action dé- 
sorganisatrice de cet agent chimique peut retentir sur les phéno- 
mènes de désassimilation. Les principes immédiats de l’urine aug- 
mentent-ils ou diminuent-ils sous l'influence du phosphore donné 
à doses toxiques ? Telle est la première question posée. 

Ensuite la stéatose de certains viscères, tout le monde l’admet, 
est accompagnée de la suppression partielle sinon totale de leur 
fonction physiologique. L’excrétion de certains principes urinaires 
est-elle liée à la fonction de certains parenchymes, l’excrétion de 
l’urée, comme on l’a prétendu, est-elle liée au fonctionnement de la 
glande hépatique, la stéatose des organes, leur destruction partielle 
sinon totale doit être accompagnée évidemment d’une diminution 
des principes dont ils sont formateurs. La stéatose du foie doit être 
accompagnée d’une diminution de l’urée excrétée. 

Des expériences que j'ai entreprises, ces derniers temps, dans le 
laboratoire de mon ami le professeur Lépine, me permettent d’ap- 
porter une solution, que nous estimons définitive, à quelques-unes 
des questions précédentes. La netteté des résultats obtenus dans 
des conditions parfaitement précises et déterminées m’autorise à être 
très affirmatif. 

Avant d'exposer nos expériences, nous ferons une étude critique 
des résultats de nos devanciers, profondément pénétré de cette idée 
que les contradictions dans les faits d’expérimentation naissent tou 

TOME IV, — Avril 1880. 18 
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jours. d’une appréciation erroné du déterminisme physiologique, 
pour parler le langage de Bernard. 

Dans les archives de physiologie de 1868 et 1869 M. Lécorché a 
publié une longue étude physiologique, clinique et thérapeutique 
du phosphore, dans laquelle il estime que l’acide phosphorique aug- 
mente dans les urines sous l'influence du phosphore donné à doses 
toxiques, tandis que l’urée et les sulfates diminueraient progressive- 
ment. Nous relatons cette observation : 

« Un chien adulte recut pendant trois jours, à l’un des repas, une 
dose d'huile contenant 15 centigrammes de phosphore. I mourut le 
quatrième jour. À l’autopsie, on put constater l'existence des lésions 
‘ caractéristiques de l’intoxication par absorption d’acide phosphorique 
formé dans l’estomac : des inflammations stéatosiques multiples, des 
ulcérations, une vive injection de l'intestin, des mucosités sangui- 
nolentes remplissant le tube digestif. Dès le second jour de l’inges- 
tion phosphorée, en même que baissait de 3° à 4° centigrades la 
température normale, ce chien nous présentait de notables change- 
ments dans la constitution de l'urine. Le chiffre des phosphates était 
manifestement augmenté : il dépassait beaucoup le chiffre des sul- 
fates. Cette augmentation n’était point seulement relative ; elle était 
bien réellement absolue, car la quantité d'urine écoulée dans les 
vingt-quatre heures, au lieu d’être diminuée, était plutôt augmentée. 
Loin de suivre cette progression croissante du chiffre des phosphates, 
le chiffre de l’urée, comme celui des sulfates, va toujours baiïssant. 
Cette dyninution est en raison des quantités de phosphore absorbées 
sous une forme ou sous une autre. 

« L'analyse de l’urine excrétée le deuxième jour de lingestion 
fournit à peu près les mêmes résultats. 

« Le troisième jour, les phosphates, tout en restant plus considé- 

rables qu’à l’état normal, baissèrent légèrement, en même temps que 
l'urée ; aucune de nos analyses ne nous permit de constater une 
augmentation des sulfates ; loin de là, ils nous parurent toujours 
diminuer, et cette diminution fut toujours en raison inverse de 
l'augmentation des phosphates !. » 
. M. Lécorché conclut de ces résultats que l'augmentation des phos- 
phates est due à l'oxydation du phosphore ingéré. Si les phosphates 
provenaient de la combustion des matières albuminoïdes, on devrait 
voir augmenter également l’urée et les sulfates, ajoute cet expéri- 
mentateur, Ce qui n’est pas. 

Comme première critique à adresser à M. Lécorché, je lui repro- 


. 1. Voir Archiv. de phys., Lecorché, p. 110, 1869. 
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cherai de ne nous donner aucun chiffre de dosage. Il fait prendre à 
l'animal 45 centigrammes de phosphore en trois fois. En admettant 
que l'acide phosphorique en excès dans Purine provienne de l’oxyda- 
tion de ces 45 centigrammes, il faut que l'augmentation ne dépasse 
pas 1 gr. 05 de Ph?0*. Quel chiffre de contrôle nous donne cet expé- 
rimentateur ? Aucun. 

Et comment ce dosage de phosphate a-t-1l été effectué ? En 1869, 
on ne connaissait pas le procédé rapide et suffisamment exact par 
la liqueur titrée d’acétate d’urane. Il à fallu procéder par la mé- 
thode des pesées, doser l'acide phosphorique à l’état de pyrophos- 
phate de magnésie par exemple. Cette méthode est longue, délicate, 
exige de grands soins. M. Lécorché ne nous dit pas quel chimiste a 
opéré ce dosage. 

Dans quelles conditions se trouvait son chien en expérience? 
Était-il à jeun ou en digestion ? A-t-il continué de manger? Quel 
genre de nourriture ? A-t-il vomi ? Les urines n’ont-elles point été 
souillées par les matières de vomissement ? Comment recueillait-on 
les urines ? L'absence de réponse à toutes ces questions éveille des 
doutes dans l'esprit. Pour dire même toute ma pensée, il est impos- 
sible de tenir sérieusement compte de ces résultats, que je ne puis 
analyser, puis expliquer, faute de renseignements suffisants. 

Les phosphates augmentent, d'après M. Lécorché, dans l’intoxica- 
tion phosphorée. Ils diminuent, d’après Frerichs, et même dispa- 
raissent complètement. L’auteur allemand relate ce fait dans une 
observation d'empoisonnement par les allumettes chimiques. 

En 1851, Schultzen et Riess signalent la diminution considérable 
de l’urée excrétée qui serait remplacée par un produit de nature 
peptoïque ‘. 

La même année, Stork entreprit dans le laboratoire de Panum. 
une expérience sur l’action du phosphore, afin de contrôler les as- 
sertions de Schultzen et Riess. Il arriva à des résultats très con- 
cluants, et conclut que le phosphore, tout au contraire, augmente 
l’urée et les phosphates à la fois ? 

Les chiffres sont consignés dans le tableau suivant : 


JOURS. PHOSPHORE ÉVALUÉ URÉE ACIDE PHOSPHORIQUE 
EN GRAINS. DANS L’URINE. DANS L’URINE. 
) PERRET » 20,7 1 6,04 
Zniée din ma 0 > 6,8 0,97 
PUR RATER | 5 5,4 1,98 
a TR » 1,6 1,13 
Le RARES 5 > 6,0 1,43 


1. Zertschr. f. Biol., VII, 1, p. 63, 1871. 
2. Schmidts Jahrb., I, 152,.p. 146, 1871. 
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Gus sus cie » 6,7 1,54 
Aie rte » 4,7 1,06 
Boris 1,5 9,6 2,00 
Mcsusie ds 0,5 12,7 2,11 
7 RENTE 1,0 2IELIT 3,16 
Tlocomies 1,5 9,1 1,90 


Avant l’ingestion de phosphore, Stork a soumis le chien sur lequel 
il a expérimenté à une diète de sept jours. L’urée, à part de faibles : 
oscillations, baissa progressivement. Le septième jour, elle descendit 
à 4 gr. 6. C’est alors qu’il fit intervenir l’agent toxique. Aussitôt 
l’urée monte de 4 gr. 7 à 9 gr. 6, puis à 12 gr. 7, puis à 21 gr. 1. 
L'animal meurt le jour suivant, avec 9 gr. 1 d’urée dans les vingt- 
quatre heures, c'est-à-dire avec une quantité à peu près double de 
celle rendue avant l’action du phosphore. L’excrétion de l'acide 
phosphorique marche parallèlement. Stork s’est mis dans des con- 
ditions d’expérimentation très favorables. Il a expérimenté sur un 
chien à l’état d’inanition. C’est précisément dans les mêmes condi- 
tions que nous nous placerons. Et je me hâte d'ajouter que ce sont les 
seules conditions rationnelles pour étudier l'influence d'épargne et 
de désassimilation que peut exercer un agent médicamenteux sur 
l'organisme vivant. Nous reviendrons sur cette question. 

J. Bauer a repris l'expérience de Stork ‘. Le physiologiste alle- 
mand met également son animal à l’inanition ; il le laisse douze 
jours sans nourriture, puis l’empoisonne progressivement avec de 
petites doses de pâte phosphorée. Il conclut à l’augmentation de l’urée 
sous l’influence du phosphore. 

Il paraîtrait que cet expérimentateur aurait recueilli les urines de 
son chien en expérience sur le plancher du laboratoire avec une 
éponge, après avoir eu soin d’enduire le plancher d’une couche 
d'huile pour le rendre imperméable. Assurément, je ne veux pas 
donner d'approbation à cet artifice, à cette méthode peu convenable, 
qui doit entraîner fatalement quelques erreurs. Mais ce que je cons- 
tate, c'est qu'avec des moyens imparfaits J. Bauer a dit juste, 
comme nous le verrons. 

M. Brouardel adresse un reproche à J. Bauer ?. L’ingestion de 
pâte phosphorée a provoqué, paraît-il, des vomissements dans cette 
expérience. « On ne sait, dit M. Brouardel, la quantité de phosphore 
absorbée, à cause des vomissements ; on ignore aussi quelle est la 
part que l’on doit faire à l’irritation du tube digestif, et nous ver- 
rons plus tard qu'elle peut être considérable; enfin, des animaux 


1. Der Sloffumsatz bei der Phosphorvergiftung-Zeitschrift für Biologie, von L, Buhl. 
Pettenkofer, eic., V1I Band, München, 1871, p. 63 et 85. 
2. Archives de physiologie, 1876, L'urée et le foie, p. 397. 
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laissés à jeun pendant douze jours éprouvent peut-être, sous l’in- 
fluence d’une irritation intestinale vive, une excitation secrétoire 
tout à fait exagérée. » Quel que soit le fondement de l'explication 
et de la critique de M. Brouardel, nous verrons bientôt que nos expé- 
riences, qui confirment celles de Bauer, échappent à pareille inter- 
prétation. 

M. Brouardel, en 1876 !, préoccupé de localiser dans le foie une 
fonction uropoïétique et de donner, par voie expérimentale, une 
sanction à des vues cliniques qui paraissent justifiées, entreprit à 
son tour des expériences sur l’empoisonnement par le phosphore. 
Le phosphore détermine d'une facon à peu près constante une dé- 
générescence graisseuse des cellules hépatiques, dont la fonction 
propre se trouve par suite d’abord atténuée, puis complètement an- 
nihilée. Si le foie est l’organe formateur de l’urée, la destruction du 
foie s’accompagnera de disparition de l’urée dans les urines. 

M. Brouardel institue des expériences et obtient des résultats qui 
confirment ses prévisions théoriques. Les chiens sur lesquels il 
expérimente sont placés dans des cages appropriées pour recueillir 
les urines. Les dosages paraissent avoir été faits avec soin : M. Brou- 
ardel dit les méthodes qui lui ont servi. Le phosphore est introduit 
sous la peau à létat d'huile phosphorée, procédé essentiellement 
recommandable. 

Quels reproches donc adresser aux expériences du savant pro- 
fesseur de Paris? Il en est deux fondamentaux, qui, pour nous, 
expliquent tous ses résultats et leur apparence contradictoire avec 
les nôtres. 1° Il alimente ses chiens. ?° Il injecte trop de phosphore 
chez l’animal en expérience. 

Nous disons que M. Brouardel à tort d’alimenter ses chiens en 
expérience. En effet, un animal est-il en pleine digestion et assimila- 
tion, ses déchets de nutrition sont relativement considérables. Trou- 
ble-t-on cette digestion, cette assimilation, on amènera une diminu- 
tion certaine dans la quantité des matérieux d’excrétion. L’ingestion 
de phosphore, comme l’ingestion de toute substance dont l’action 
peut retentir sur les fonctions digestives, diminuera les matériaux 
d’excrétion par le seul fait de la suspension de l'assimilation. Faut-il 
en conclure que le phosphore a une action d'épargne dans l’écono- 
mie, quel que soit le procédé à l’aide duquel on expliquera cette 
épargne (stéatose du foie, suspension du rôle uropoïétique) ? Evidem- 
ment non; l’examen raisonné du déterminisme physiologique amène 
à cette conclusion que, si le phosphore a diminué les matériaux de 


1. Brouardel, L’urée et le foie (Archives de physiologie, p. 373 et 551, 1876). 
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l'urine, c'est par action indirecte, en suspendant l'assimilation, ou 
complétement ou partiellement. 

Comme nous le verrons, nous avons suivi de nombreux animaux 
aux diverses périodes de l’intoxication par le phosphore : les troubles 
gastriques sont constants. Les vomissements de matières alimentaires 
souillées de mucosités sont fréquents, suivant que l’animal est ali- 
menté ou est soumis à la diète avec de l’eau pour boisson. Lors 
même que l’anima!l ne vomit pas par une idiosyncrasie spéciale, il 
refuse toute nourriture ; s’il en accepte, c’est en quantité très faible. 
Je le maintiens : troubles gastriques constants, tel est le résultat 
prochain de l’action du phosphore. Comment prétendre tirer des con- 
clusions sérieuses de l’action du phosphore chez un chien alimenté 
avec les phénomènes complexes qui surgissent? Pour établir réelle- 
ment une relätion de cause à effet entre le mouvement de dénutri- 
tion et l’action d’un médicament, il faut agir sur un animal à jeun. 
Dans cet état d’autophagie progressive, lente, méthodique en quelque 
sorte, toute perturbation brusque dans la quantité des matériaux uri- 
naires excrétés devra être imputée à l’action directe de l’agent chimi- 
que. Dans les conditions d’inanition, il est plus facile de relier un 
effet à sa vraie cause prochaine. 

Nous ajoutons que M. Brouardel injecte trop de phosphore chez 
son animal pour en suivre convenablement les effets. Je prends sa 
première expérience, page 399. IL injecte 2 gr. 5 d’huile phosphorée 
à 1 0/0 sous la peau de son chien alimenté. Le lendemain, nouvelle 
injection d’une quantité égale d'huile phosphorée. Le surlendemain, 
nouvelle injection encore. Pourquoi ces injections succéssives et si 
rapprochées ? Si M. Brouardel avait étudié les conditions d’absorp- 
tion de l’huile phosphorée sous la peau, il aurait vu combien l'ab- 
sorption est lente. Si, cinq jours après sa première injection de 2 gr. 
50 d’huile phosphorée, il avait incisé au bistouri au point injecté, il 
aurait vu que l’huile phosphorée n'était pas encore complètement 
absorbée, qu’elle renfermait du phosphore, très reconnaissable à 
l'odeur, aux fumées blanches, à ses lueurs dans l’obscurité. En 
injectant tous les jours des doses considérables d'huile, on accumule 
l’agent chimique, qui sidère l’économie en quelque sorte. Quel phé- 
nomène vrai et rationnel étudier dans ce mode d’expérimentation 
sans mesure ? 

Dans une deuxième expérience, les injections sont plus espacées, 
mais pas suffisamment encore. Et cependant cette deuxième expé- 
rience déjà prouve tout le contraire de ce que M. Brouardel avance 
(voir pag. 400, loc. cit.). 

Le 21 décembre, l’animal rend 24 gr. 8 d’urée ; on lui injecte sous 


P. CAZENEUVEÉ. — FHÉNOMÈNES D'EXCRÉTION URINAIRE 271 


la peau 1 gr. 50 d’huile phosphorée. Le lendemain, Purée monte 
à 28 er. ; puis le jour suivant la quantité est à 26 gr., c'est-à-dire de 
deux grammes encore supérieure à la quantité d’urée excrétée avant 
l'injection. Et cependant, d’après M: Brouardel, le phosphore diminue 
l’urée, et cela parce que les jours suivants, après une nouvelle injec- 
tion d’ailleurs, l’urée diminue. Or l’urée ne diminue les jours sui- 
vants que parce que l'animal mange moins d’abord, et ensuite ne 
mange plus. J'ai vérifié le fait d’une facon indubitable. Dès que 
l'animal ressent l'influence du phosphore, les fonctions digestives 
sont régulièrement touchées. Dans ses observations, M. Brouardel 
dit que son chien mange comme à l'ordinaire. Ce fait est en con- 
tradiction flagrante avec tout ce que j'ai vu. D'ailleurs l'observation 
de cet expérimentateur ne rapporte aucun poids de nourriture prise 
chaque jour. Et ce n’est pas des approximations qu’il faut pour 
entraîner les convictions, ce sont des chiffres. 

L'expérience 4 de M. Brouardel est remarquable. Elle me sem- 
ble démontrer tout le contraire des conclusions de ce savant. Bien 
que ses conditions d'expérimentation soient encore mauvaises, que 
les quantités d'huile injectées à deux jours d'intervalle n'aient pas 
le temps de s’absorber, chaque nouvelle injection qui détermine l’ab- 
sorption d’uné plus grande quantité de phosphore amène une poussée 
d’urée, de phosphates, de chlorures. Je la rapporte textuellement, 
vu que le dosage des chlorures et de l'acide phosphorique a été 
généralement pratiqué : | 


JEUNE CHIENNE PESANT 5 K. 800. 


DÉSIGNATION. JOURS. QUANTITÉ URÉE. PHOSPHATES. CHLORURES. 
k DES URINES. 
avril. 
30 400 30,9 2,5 8,2 
mai. : 
1 320 19,7 6,0 10,0 
le injection. Huile 2 150 8,5 2,1 4,5 
phosphorée, 1 c. c. 3 300 21,9 2,6 10,2 
9e injection. Huile. 4 » » » > 
phosphorée, L cent. D 320 22,4 5,0 9,9 
cube. 6 200 31,0 3,9 8,2 
8e injection. Huile 4 80 4,8 » EAN: 2 
phosphorée, 1 cent. 8 120 15,9 » 4,5 
cube 1/2. 9 100 7,2 » » 
10 100 12,8 LE 4,5 


— 
= 


100 17,0 1,10 4,5 
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4 injection. Huile 12 230 14,2 5,0 10 

phosphorée, ? cent. 13 150 7,5 2,3 0,80 

cubes. 14 200 12,0 4,2 0,70 
| 15 100 11,4 » > 


M. Brouardel reconnaît (p. 403) que chaque injection d'huile 
phosphorée a été suivie d’une augmentation notable dans la quantité 
d’urée excrétée. Quoi de plus démonstratif! Je dirai plus : faisons 
la somme des quantités d’urée excrétées pendant les trois premiers 
jours avant l'influence du phosphore. 

Nous avons 30,9 + 19,7 + 8,5, soit 51 gr. 9. Faisons mainte- 
nant la somme de l’urée excrétée dans les trois jours suivants, qui 
suivent l'injection d'huile phosphorée : nous avons 24,9 + 22,4 
+ 31, soit 78,3, c'est-à-dire que sous l’influence du phosphore 
l'animal a excrété 19 gr. 2 de plus d’urée. Le même calcul effectué 
pour l’acide phosphorique donne 1 gr. d’excrétion en plus excrété 
sous l'influence du phosphore. De même pour les chlorures. 

Et ajoutez que l'appétit du chien devait être forcément diminué, 
comme le prouvent nos nombreuses observations. 

J’avoue que je ne m'explique plus l’interprétation de M. Brouar- 
del, qui convient que l’urée augmente après chaque injection ; seu- 
lement, dit-il, chaque fois le chiffre avait baissé sur celui des éléva- 
tions précédentes. Mais en quoi cette remarque infirme-t-elle les 
résultats saillants qui se dégagent de l’expérience ? Est-il étonnant 
qu'un organisme ébranlé fortement par l’intoxication phosphorée 
n’accuse que faiblement les poussées de désassimilation à mesure 
que le mouvement nutritif général est profondément intéressé? 

Nous sommes convaincu que M. Brouardel a mal lu dans ses 
résultats d’expérimentation. Les conclusions qu’il tire de ses expé- 
riences et de ses autopsies, où son attention s’est portée particulière- 
ment sur les altérations du foie, mériteront une discussion minu- 
tieuse. Nous réservons, après l’exposé de nos expériences, l'étude de 
cette question capitale de la fonction uropoïétique du foie, en tirant 
de nos expériences d'intoxication par le phosphore les conséquences 
rationnelles qui nous paraîtront en découler. 

En août 1879,M. Thibaut a soutenu une thèse à la Faculté de mé- 
decine de Lille intitulée Des variations de l’urée dans l’empoison- 
nement par le phosphore, dans laquelle son auteur se préoccupe de 
la fonction uropoïétique du foie. Les expériences présentées, je me 
hâte de le dire, sont faites dans des conditions déplorables. L'auteur 
veut démontrer que le chien intoxiqué par le phosphore présente 
des phénomènes d’urémie par suite de la stéatose des reins s’oppo- 
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sant à l’élimination régulière de l’urée. Alors il extrait du sang 
dans ses expériences pour doser l’urée, sans se douter que cette 
soustraction de sang, toujours faite d’ailleurs avec un traumatisme 
pour l'animal, peut retentir sur les phénomènes d’excrétion, par 
suite de troubles généraux produits dans l’organisme indépendam- 
ment de l’action du phosphore. 

J'ajoute que cet expérimentateur, dans toutes ses expériences, 
sature son animal de phosphore par des injections répétées deux ou 
trois jours de suite sans analyse préalable et continue des urines. 
On ne sait pas en outre si ses chiens sont alimentés ou ne le sont pas. 
Bref ces expériences ne disent absolument rien à l'esprit de net, de 
convaincant. 

Je ne veux point terminer cet historique critique sans rappeler 
que M. le professeur Ritter, de Nancy, dans sa thèse de doctorat ès 
sciences (1872), rapporte des expériences qui prouvent que le phos- 
phore augmente l’urée dans les urines. Toutefois ses études faites 
dans des conditions un peu spéciales ne donnent qu’une augmenta- 
tion relativement minime. La différence porte sur les décigrammes ; 
dans nos expériences, on va le voir, elle porte sur les grammes. 

Dans une première recherche, nous avons dosé non-seulement 
l’urée et l'acide phosphorique, maïs encore l'acide phosphorique en 
combinaison avec les bases alcalines et alcalino-terreuses ; à la fin 
de notre expérience, nous avons également dosé les chlorures. 


EXPÉRIENCE I. 


Chien mâtin pesant 15 k., mis le 22 mars à la diète. 


28 mars. Urine de 48 heures... +228, |, 220:c. c. 
UP Een dates eme et op Niedr va ... 155,70, soit 7,85 en24h. 
Acide phosphorique total.............. 0 ,740,soit 0,370 >» 


— uni aux alcalis.... O0 ,592, soit 0,296  » 
— uni à la chaux.... 0 ,056, soit 0,028  » 
— uni à la magnésie. 0 ,092, soit 0,046  » 


On injecte sous la peau de l’animal 0,02 de phosphore dissous dans 
l'huile phosphorée. 


29 mars, Urine de 24 heures... 4... .semcese : 240 c.ic, 
TOO idees parer nre delle cu vi AT 20 
Acide phosphorique total.............. 0,694 
— uni aux alcalis.... 0 ,561 
_ uni à la chaux.... 0. ,062 
— uni à la magnésie. O0 ,070 
30 mars. Urine de 24'heures.,.,:.4/0ses.es.0 ve 300 ©. c. 
WRÉOR R MN EN A TRES et, 208290 
Acide phosphorique total..........,.., 1 
_ uni aux alcalis.... 1 
—— uni à la chaux...,. 0 ,096 
— uni à la magnésie. 0 
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1°" avril. Urine de 48 heures.....,...... ssvesse 
Urée. tresses te et... 
Acide phosphorique total A EARE ET + 


Acide phosphorique uni aux alcalis.... 

_ uni à la chaux... 

— uni à la magnésie. 

2 avril. Uriné de 21”houres IR TS 
LES LS. PAPE D GAP ue 7 Paie à EURE RAT ANS te LL à 

Acide Dhosphorique total dite Se BIT Din bis 

+ uni aux alcalis.... 

— uni à la chaux... 

— uni à la magnésie: 
3 avril. Unine de 24. hours. us su sine site sas 
Crée upon este ne res GES rente 

Acide phosphorique total AE Ve Pole 

— uni aux alcalis.... 

uni à la chaux... 

— uni à la magnésie. 


À avril. Urinetde 24 heures: LS ces 
k EEE RUES RS RE RE ee 
Acide phosphorique total.........,... . 


mi uni aux alcalis..., 

+7 uni à la chaux... 

— uni à la magnésie. 

_ 6 avril. Urine de 48 heures. dde en 
| RO EraR A æ nl A QUE, RAP LL SRE AE Se 1 
Acide phosphorique total.......,...,... 

— uni aux alcalis...…. 

LEZ uni à la chaux... 

— uni à la magnésie, 


850 :c. ce. 

50:r,32, soit 25,16 en24h. 
4 ,279, soit 2,138 » 
3,828, soit 1,914 » 
0,202, soit 0,101 > 
0,249, soit 0,124 » 
440 c. c. 


2457, 63 
1 ,498 
1 ,419 
0,097 
LA pe 
360 c. c. 
218r,06 
1 ,512 
Léo 2 mens 
0:10. 
0 ,167 
- 800 ce. c. 
188r,28 
1 ,311 
1 ,149 
0 ,095 
0 ,066 
280 c. c- 


155,58, soit 7,19 en?24h. 
1 ,094, soit 0,547  » 
O0 ,942, soit 0,471 >» 
0 ,015, soit 0,0075 » 
0 ,136, soit 0,068  » 


Le 6 avril, le chien est alimenté avec 300 grammes de pain et 280 gram- 
mes de viande, Il prend sa nourriture, paraissant ne plus être du tout 
sous l'influence de l’action du phosphore, qui avait été donné à dose insuf- 


fisante pour amener la mort. 


7 avril. Urine de 24 heures....,........ sos JD CO. (Ca 
LÉO de eme ct choose ce ,64 
Acide phosphorique total.......... ue ,454 
— uni aux alcalis.... ; ,909 
4 | uni à la chaux... 0 :393 
— uni à la magnésie. C ,151 
Même ration de viande et de pain. 
8 avril. Urine de 24 heures. ........,., ee LORS ETC, 
Urem LS. SES RICE RFA ACT LEE 165,25 
Acide phosphorique total. fs ge 2 200 : 422 
— uni aux “'alealis., ÉSRCMOULIGE 
_— ani à la chaux... 0° :,097 
— uni à la magnésie. 0  ,162 
Même ration de viande et de pain. 
9 avril. Urine”de "24 heures::::,:5...::5:5:2:"2200"c5 €. 
Urée RRQ DR sf NE NES 
Acide phosphorique 11 AMEN LAS tes Pr 006 
— uni aux alcalis., 0 ,462 


— uni aux terres,,... 


0 ,044 
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Même nourriture. 


10 avril. 


Urine de 24 heures............. Lou ST ONG UE 

LRÉR ER En : car CET ele PORTE LC 185,27 

Acide phosphorique total SN LE LE Le AMNNTA 
—— Lt aux alcalissus Gi OX 366 
—- I AN ere 2 Léreiet À E 40 


On suspend l’observation pendant quelques jours. Le chien est toujours 
alimenté, At au 16 avril inclus. 


17 avril. 


18 avril. 


19 avril. 


20 avril, 


21 avril. 


23 avril. 


24 avril. 
25 avril. 


26 avril, 


‘Acide phosphorique total. 


Acide phosphorique total............. : 
+ uni aux alcalis.... 
— uni aux terres.... 
Uriue'de 1 heures is NO ca 
Acide phosphorique total. see des die ” 
— uni aux alcalis.... 
— uni aux terres..... 
Urine de 24 heures....... PER Be à 
a ee et daim da ee 
Acide phosphorique HORS e > eo iee e 
— uni aux alcalis..….. 
— uni aux terres,... 


Acide phosphorique total...........,.. 
= uni aux alcalis.... 
— uni aux terres. ... 


Chiprure dé SOUIUMe. 2eme Ut de s6 ae : 
EANS de PANEUrTES IE TRE 
RIFÉGUS AUS DEC TN EN SOU ENT ENTTES ONE . 
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27 avril. Urine de 24 heures......., Dos fas PR UIDINNC, € 
Uréea url se dt nee EAN CRE ... l48r ,40 
Acide phosphorique total. Vote Ra orvar lee, 101 
_— uni aux alcalis.. 1 ,164 
_— uni aux terres.... 0 030 
Chlorure de sodium...... sont sv» 17 UNSS 
28 avril. Urine de 24 heures............. server ANT TES 
NP PET ET RE pe LOI be 4 Dis Am à 1 


Acide phosphorique total. pat PE ENS ie + 
— uni aux x alcalis.. u "AN 582 
— uni aux terres,..s O0 ,13 
Chlorure de sodium.............. dsoset  OULBE 


Le chien est sacrifié par hémorrhagie. On trouve le foie non conges- 
tionné, dans un état granulo-graisseux peu avancé, dont l’étude a été faite 
au laboratoire de M. le professeur Renaut. Il y a un peu de néphrite 
interstitielle. 

On remarque que l’huile phosphorée sous la peau n’est pas complè- 
tement absorbée. 

Quels sont les faits saillants de cette longue expérience? 


(A suivre.) 


DE LA 
DILATATION PASSIVE DE LS ILIAQUE 


ET DE SES CONSÉQUENCES AU POINT DE VUE CLINIQUE 


Par le D' E. TRASTOUR 


Professeur de clinique médicale à l’Ecole de médecine de Nantes. 


I. — Préliminaires. 


J’ai publié, en 1878 !, une courte note sur un état d’inertie de 
l'S iliaque qui est très fréquent, très souvent méconnu, et qui 
occasionne des troubles mécaniques ou réflexes, plus ou moins 
bizarres, lesquels font le tourment des malades. 

Les faits nouveaux que j'ai observés et recueillis m’engagent à 
faire une nouvelle étude de ce sujet, essentiellement pratique. 

Ceux qui ont lu le chapitre ConNSTIPATION du Compendium de 
médecine et des nouveaux Dictionnaires considéreront peut-être 
mon entreprise comme téméraire et superflue. Il est difficile, en 
effet, de dire quelque chose de neuf après les auteurs qui ont écrit 
cet article dans les ouvrages que je viens de citer. 

Cependant, pour la clinique, il y a quelques points qui me sem- 
blent mériter d’être mis en lumière d’une manière plus nette et plus 
précise. Les voici : 

1° Le rôle fonctionnel de l'S iliaque comme réservoir des matières 
fécales. 

2° Sa dilatation, latente et passive, c'est-à-dire coïncidant, d’une 
part avec des évacuations alvines régulières, journalières, parfois 
même exagérées ; d'autre part avec l'absence de toute sensation 
indiquant un besoin d'exonération ; si bien que l’idée d’un encom- 
brement stercoral ne vient ni au malade ni au médecin. 

3° Enfin, les troubles fonctionnels, en général chroniques, immé- 


1, Journal de médecine de l'Ouest, p. 165. 
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diats ou éloignés, mécaniques ou réflexes, qui résultent de la dis- 
tension et de l'embarras de l’S iliaque. 

Une objection se présente ici naturellement à l'esprit. Quand un 
observateur a été frappé de la fréquence d’un état pathologique, il 
est toujours porté à lui attribuer plus d'importance qu'il n’en 
mérite. C’est ce qui est arrivé, par exemple, pour la dyspepsie, qui 
se rencontre avec la plupart des "états morbides, mais qui n’est 
pas l’origine et le principe de toutes les maladies, comme Beau 
semblait le croire. 

La dilatation de PS iliaque se trouve de même associée avec une 
foule d'états pathologiques, et, pour chaque cas particulier, on 
pourrait se demander si elle est effet ou cause. 

Je réponds sans hésiter : elle est effet et cause, car, dans les 
êtres vivants, tout effet devient cause ; et j'ajoute : il importe sou- 
vent de la découvrir et de la combattre. 

Je trouve très juste et très rationnelle la classification proposée 
par Martineau !, au point de vue pathogénique, pour la constipa- 
tion, qui peut être la conséquence : 1° d’un trouble apporté dans la 
contractilité intestinale ou dans la contractilité des muscles abdo- 
minaux ; 2° d’une altération des sécrétions intestinales proprement 
dites, où des sécrétions des glandes annexées au tube intestinal; 
3° enfin d’un obstacle mécanique, matériel, au libre cours des 
matières fécales. 

Mais, en admettant que la. constipation est toujours symptoma- 
tique, l’auteur se hâte d’ajouter qu’il faut néanmoins conserver la 
constipation sympathique, la constipation réflexe. L’intestin est un 
des organes où les actions réflexes sont des plus évidentes ; et, pour 
les nombreux cas de constipation, où il est impossible de constater 
une altération quelconque, il faut bien accepter l’action réflexe. 

Tout ceci s'applique parfaitement à la dilatation passive de 
PS iliaque ; pour l'expliquer et pour la combattre, c’est ainsi qu’il 
faut envisager sa pathogénie. à. 

Mais quant à savoir si cet état pathologique est primitif ou 
secondaire, cause ou effet, en un mot, c’est, à mon avis, une ques- 
tion oiseuse et le plus souvent insoluble en pratique. — $i l’on doit 
admettre, avec tous les auteurs, que la rétention des matières ster- 
corales dans le gros intestin est la conséquence d’une foule de 
maladies, d’une foule d’affections du tube digestif, de ses organes 
annexes et des organes éloignés, il n’est pas moins juste et moins 
rationnel d'accepter, en principe, l’influence, prochaine ou éloignée, 


1. Martineau, Dict. de méd. et de chir. pratiques, art. CoNSTIPATION, p. 126. 
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mécanique ou réflexe de la distension de JS iliaque, dans de nom- 
breux troubles fonctionnels. | 

Le but principal de ce mémoire est précisément de faire adopter 
cette donnée clinique, qui s’appuie sur l’anatomie normale et patho- 
logique, sur la physiologie, et enfin sur l’observation, attentive et 
persévérante, des malades. 


II. — L'anatomie et la physiologie tendent à prouver que c’est 
VS iliaque, et non pas le rectum, qui est le réservoir principal 
des matières fécales. 


Les anatomistes, Cruveilhier en particulier, insistent : 

1° Sur les flexuosités naturelles de l’S iliaque, qui semblent des- 
tinées à retenir les fæces; tandis que le rectum, comme son nom 
l'indique, ne peut, par sa conformation, que faciliter leur issue, et 
ne présente aucun obstacle à leur évasion jusqu’au sphincter anal. 

20 Sur la laxité du méso-côlon iliaque gauche, qui permet et 
explique l’ampliation et les pérégrinations inattendues de l’Siliaque, 
si bien qu’elle a été rencontrée dans tous les points de la région 
sous-ombilicale de l'abdomen, et même au delà, sans autre cause 
que l’accumulation stercorale. 

Ces remarques anatomiques suffraient, à elles seules, pour dé- 
montrer que l'S iliaque est, bien plus que le rectum, le réservoir 
normal et habituel des fæces. Il suffit de réfléchir un instant pour 
comprendre l'utilité de cette destination fonctionnelle de PS iliaque. 

Mais il y a aussi des remarques physiologiques qui confirment ces 
vues. Les rappeler ici n’est pas inutile. Je les emprunte au traité 
de Küss et Duval (Physiologie, p. 339 et suiv). Des contractions 
lentes péristaltiques amènent les matières à l’'S iliaque ; là, elles 
paraissent s’arrêter ; des contractions plus vives, mais intermittentes, 
les déversent dans le rectum. Maïs, si le phénomène réflexe qu’elles 
éveillent est arrêté par la volonté, un mouvement antipéristaltique, 
partant du sphincter anal, refoule les matières dans l'S iliaque. Si 
l’on résiste ainsi plusieurs fois de suite, la sensibilité de l'intestin 
finit par s’'émousser; la muqueuse et les fibres musculaires du 
rectum, les fibres nerveuses qui président à la partie centripète du 
réflexe, ne réagissent plus ; de là les constipations habituelles chez 
les personnes qui négligent d’obéir aux exigences de ce besoin. 

Le rectum peut donc être lui-même frappé d'inertie, même en 
dehors des affections paralytiques qui l’atteignent si souvent. 

Et cependant (il importe pour le sujet qui m'occupe d’insister sur 
ce point) le rectum est le siège exclusif de cette sensation que l’on 
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nomme le besoin ; dans le reste du gros intestin, les matières ne 
sont pas senties à l'état normal. — Voilà ce qu’enseigne la physio- 
logie. Si VS iliaque est le grand collecteur, le lieu de dépôt des ma- 
tières fécales ; si leur présence n'’éveille aucune sensation spéciale, 
dans cette poriion, comme dans la partie supérieure du gros intestin, 
nous pouvons déjà prévoir la dilatation, passive et latente, qui fait 
l'objet de ce travail. 


III. — Encombrement latent de l'S iliaque, malgré la régularité 
des évacuations alvines, et même malgré la diarrhée. 


Il est facile de vérifier, par l'examen clinique, les données de 
l’anatomie et de la physiologie, et de constater la distension sterco- 
rale de V'S iliaque, chez de nombreux malades, qui, n’éprouvant ni 
gêne ni souffrance en ce point, ne la soupconnent aucunement. 

Il suffit que l'attention soit éveillée à cet égard ; les occasions de 
constater le fait se présentent, chaque jour, dans la pratique de la 
ville ; mais, à l'hôpital, il est bon d’en être prévenu, on ne rencontre 
que peu ou point cette affection. J’attribue à la vie active et au 
régime, peu succulent, végétal plus qu'animal, des travailleurs, 
cette immunité relative de la population hospitalière. 

Tous les signes physiques que l’inspection, la palpation , la per- 
cussion surtout, peuvent donner, ont été, je suppose, recherchés 
avec soin ; le malade a été examiné dans diverses positions, debout, 
assis ou couché ; la tuméfaction, la résistance, avec indolence et 
matité complète, de la région hypogastrique gauche, ont été bien 
constatées; on prescrit des évacuants à plusieurs reprises. Ces signes 
diminuent ou disparaissent par suite des garde-robes obtenues; puis, 
les malades étant laissés à eux-mêmes, les mêmes signes se repro- 
duisent ; il est évident que, dans ces conditions, le diagnostic de 
l'inertie de l'S iliaque s'impose forcément à l’observateur. 

Mais, outre l’absence de tout malaise local, la dilatation passive 
de l’'Siliaque est souvent compatible avec la régularité et même 
l’exagération apparente des évacuations, de sorte que le diagnostic 
court le risque de s’égarer si le médecin s’en rapporte exclusivement 
aux commémoratifs. | 

Les malades, en effet, vont, tous les jours, à la garde-robe, souvent 
plusieurs fois ; ils ont même fréquemment de la diarrhée. Comment 
songeraient-ils à un embarras stercoral ? Comment donneraient-ils 
au médecin une indication qui püt lui en faire rechercher l’exis- 
tence ? Eux-mêmes se montrent tout d’abord incrédules (malgré le 
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témoignage de leurs propres oreilles, lors de la percussion alterna- 
tive des deux côtés de l’hypogastre), quand on leur explique qu’ils 
font, chaque jour, nonobstant leurs selles quotidiennes, une réserve 
involontaire, d'où résulte bientôt un amas considérable de matières. 

Il est tout naturel que le médecin, même attentif, laisse souvent 
échapper un point du diagnostic qu'il connaît bien, mais qu’il croit 
actuellement inutile de rechercher. C'est alors que les troubles, 
mécaniques ou réflexes, dont le malade se plaint uniquement, font 
prendre le change et retardent souvent pour longtemps la découverte 
de l’indication causale. Les auteurs du Compendium (t. IT, p. 460), 
à propos de la constipation, due à l’inertie des membranes intesti- 
nales, avaient déjà fait cette remarque et signalé la plupart de ces 
troubles : dyspepsie, dyspnée, palpitations, migraines, hypochon- 
drie, etc., qui peuvent résulter de la surcharge stercorale du gros 
intestin. à 

Martineau ‘ et Villemin ? signalent également l’association et la 
combinaison de ces deux faits qui semblent s’exclure : la rétention 
des matières fécales et les selles quotidiennes, même avec diar- 
rhée. | 

Dans ces circonstances, on peut penser que le trop-plein de 
VS iliaque déborde chaque jour dans le rectum, et que celui-ci, en 
général, plus sensible et moins tolérant, comme je l’ai dit plus haut, 
se débarrasse, l'habitude aidant, de son contenu. Aïnsi la constipa- 
tion ne s'établit pas. 

J'ai dit qu'on observait même souvent de la diarrhée. La diarrhée 
est probablement due à l’irritation que les matières, dures et dessé- 
chées, en petites boules, exercent sur la muqueuse intestinale. Les 
purgatifs donnent aussi parfois des selles liquides, sans entraîner le 
contenu des bosselures intestinales. On peut supposer qu’il se forme 
alors un canal central qui laisse passer les liquides, sans que les 
dépôts latéraux soient ébranlés (Rostan , Racle). — La clinique en 
fournit la preuve. 

J'ai dû, en effet, insister plus d’une fois avec énergie, près de 
quelques malades, pour que le traitement fût continué avec persévé- 
rance, malgré ces selles liquides, sans disparition de la matité 
iliaque. 

En variant et en multipliant les moyens, on finissait par obtenir 
des produits durs, noirs, arrondis, souvent couverts d’épaisses mu- 
cosités blanches, qui étaient évidemment fixés, depuis longtemps, 


1. Martineau, loc. cit. 
2. Villemin, Dict. encycl. des sc, méd., CONSTIPATION. 


TOME IV, — 1880, 19 


0 


282 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


sur les parois cellulaires du gros intestin ; alors la sonorité reparais- 
sait dans la région iliaque gauche. 

La-dilatation passive, c’est-à-dire insensible, inconsciente, latente 
de PS iliaque, malgré des évacuations alvines régulières et parais- 
sant même parfois exagérées, est donc un fait avéré. 


IV. — Conséquences, directes et prochaines, de la dilatation 
passive de VS iliaque. 


Tous les faits qui ont été attribués à la constipation peuvent 
résulter de l'encombrement de l’S iliaque, sans constipation. 

En vertu du consensus qui règne dans l'organisme, et spéciale- 
ment, dans les parties constituantes de chacun de ses appareils, il 
est tout naturel qu’un obstacle local, qu’un trouble fonctionnel quel- 
conque, éveille des troubles sympathiques dans d’autres points que 
le point directement affecté. De proche en proche, tout souffre, tout 
languit, tout est troublé, dans l’appareil digestif, si l’estomac est en 
mauvais état. Si ce mauvais état est chronique, les troubles sympa- 
thiques du reste de Pappareïl digestif seront aussi chroniques. 

À leur tour, les affections intestinales retentissent de la même 
manière sur les fonctions stomacales. Le fait est si simple et si 
vulgaire qu’il n’y a pas besoin d’insister. 

Pourquoi la dilatation passive de l'S iliaque n'aurait-elle pas les 
mêmes résultats et la même influence perturbatrice sur les fonctions 
digestives ? Qui peut nier aujourd’hui les effets, mécaniques et 
réflexes, d’une masse volumineuse. dure, pesante, comprimant, 
longuement et habituellement, non seulement la muqueuse, les 
fibres musculaires, les vaisseaux de l'intestin, mais encore le double 
réseau de cellules nerveuses, reliées entre elles, récemment signalé 
par Meissner et Auerbach, dans la couche sous-muqueuse et entre 
les deux couches musculaires, depuis le duodénum jusqu’au rec- 
tum. (G. Sée considère ces réseaux nerveux comme des centres 
auto-moteurs)? (Martineau. p. 124.) 

Qui pourrait dire que le péritoine et les nombreux filets nerveux, 
recus du grand sympathique par l'$ iliaque (Cruveilhier), ne subis- 
sent pas également des compressions, susceptibles d’éveiller de nou- 
veaux troubles fonctionnels ? 

Les veines voisines ne sont-elles pas gênées et aplaties, comme le 
prouvent les hémorrhoïdes, les varices et le varicocèle, si fréquent à 
gauche ? Aujourd’hui, quand un malade se présente à moi pour la 
première fois, se plaignant de longs malaises, de douleurs habi- 
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tuelles ou de tout autre trouble dyspeptique passé à l’état chro- 
nique, qu'il rapporte, en général, à l’estomac, je me hâte de 
m'assurer, par les signes physiques, de l’état de l'S iliaque. 

Très souvent, malgré la régularité et malgré la fréquence des 
garde-robes, malgré mème la diarrhée, que les malades me signa- 
lent, je constate l'encombrement latent de cette portion du gros 
-intestin. 

Avec ou parmi les symptômes dyspeptiques et gastro-entéralgi- 
ques, voici les désordres que je rencontre le plus souvent chez ces 
malades : l'intumescence habituelle du ventre, surtout du côté gauche 
de l’hypogastre; des éructations.gazeuses incessantes; le gonflement 
du foie et de la rate; un teint jaune pâle particulier; enfin, comme 
trait d'union avec les troubles que nous aurons plus tard à signaler 
dans les autres appareils de l’économie, l’essoufflement, la gêne de 
la respiration, la difficulté de la marche, faute d’haleine, etc. 

Faut-il s'étonner, après cette énumération, si l’on rencontre aussi 
lhypochondrie? Inutile de chercher à faire la part entre l’action 
mécanique et l’action réflexe dans la production de tous ces symp- 
tômes; ce serait perdre son temps. Il ne serait pas moins ingrat de 
vouloir découvrir le phénomène initial, le premier anneau de la 
chaîne pathologique. ; 

Je répète ici que tous ces symptômes, tous ces états pathologiques, 
l'inertie de l'S iliaque comprise, sont à la fois, entre eux, effet et 
cause. La sagacité, la pénétration, l’ingéniosité du médecin peuvent 
utilement s’exercer pour agir, à propos et avec persévérance, contre 
l'obstacle reconnu, sans aggraver ses causes ou ses suites. C’est 
là qu'avec la science il faut de l’art; car il faut toujours que l’orga- 
nisation consente. 

Mais il est nécessaire d’appuyer sur quelques faits plusieurs des 
assertions qui précèdent. On a pu être surpris, par exemple, de voir 
attribuer à l'encombrement de l'$ iliaque le gonflement du foie et 
de la rate, un teint jaune pâle particulier, etc. 

Je prie de remarquer que je ne donne point ces symptômes 
comme constants ni même comme fréquents; mais, les ayant ren- 
contrés chez quelques malades, il me semble utile de donner, à 
leur égard, quelques explications. 


Villemin (loc. cit.) a noté un teint jaune blafard, parfois, chez les 
personnes constipées, et il l’attribue à la résorption de certains sucs in 
testinaux. : 

Ayant été frappé moi-même du teint jaune pâle particulier de quel- 
ques malades, sans aucun signe ictérique, j’examinai le foie, Chez plu- 
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sieurs, je le trouvai volumineux, débordant les côtes, sensible à la per- 
cussion. Quelque temps après, grâce aux remèdes prescrits, je constatais 
que l'S iliaque était dégagée, et, en même temps, que la glande hépatique 
était rentrée dans ses limites et ne semblait plus endolorie. Je dus 
penser que la distension iliaque avait entraîné un léger engorgement des 
voies biliaires. Comment cela ? 

La bile peut couler librement dans le duodénum, malgré l’encombre- 
ment du réservoir stercoral. Mais la plupart des malades accusent, 
d'eux-mêmes ou quand on les interroge, une certaine gêne pour respirer, 
un malaise dont ils ne se rendent pas compte; ils se sentent gonflés; ils 
ne peuvent être serrés; ils cherchent à se dégager de toute entrave vers 
la ceinture. 

Il y a donc dyspnée, et, par suite, le foie, moins pressé, moins exprimé, 
dans le sens littéral du mot, par les mouvements incomplets du dia- 
phragme, verse moins de bile dans l'intestin ; la réserve biliaire distend 
l'organe, et, sans doute, se résorbe en partie. 

M. X..., âgé de quarante-trois ans, ancien militaire, a fait trois saisons 
à Vichy, en 1867, 1868, 1869, pour une dyspepsie flatulente, due à un 
engorgement du foie. Tel est, au moins, le diagnostic du médecin des 
eaux, Il a été bien portant pendant quatre ans. Cette année, il est re- 
tourné à Vichy; il a subi le traitement thermal, et, quinze jours après 
son retour, il est repris des mêmes souffrances : malaise extrême à l’épi- 
gastre, énormément de gaz; le côté gauche de l'abdomen est tuméfié, le 
malade l’a remarqué lui-même en se regardant dans une glace ; il n’y a 
pas de constipation ; souvent même, il y a des flux bilieux; ce matin 
encore, il y a eu des évacuations bilieuses. Une matité énorme, dure, se 
présente, à gauche, à l’hypogastre; le foie est gros, déborde les côtes: le 
teint est päle, jaune, fiévreux ; la tête est fatiguée; tout travail intellec- 
tuel est impossible; la paupière supérieure droite est un peu tombante. 
Je prescris : eau d’Hunyadi-Janos; pilules de podophylle; lavement de 
séné ; une ceinture abdominale. 

Douze jours après, je revois le malade; il a rendu beaucoup de ma- 
tières chaque jour; je constate encore une matité relative à la région 
iliaque gauche; mais le ventre n’est plus tendu, le côté gauche n’est plus 
saillant, le foie n’est plus gros. Le malade se sent mieux ; mais il con- 
sent avec peine à se soumettre à la prolongation du traitement évacuant. 
I1 s'occupe d’autres misères qui me semblent devoir être rattachées à une 
affection syphilitique ancienne, pour laquelle il a pris et va prendre 
encore de l’iodure de potassium, ce que j’approuve, tout en insistant sur 
la nécessité de compléter le déblayement de l’S iliaque. 


Si au gonflement du foie s'ajoute le gonflement de la rate, est-il 
possible d’incriminer encore l’encombrement de VS iliaque cons- 
taté simultanément? Assurément la veine splénique, un des prin- 
cipaux affluents de la veine porte, comme on le sait, peut se trouver 
gènée, dans ses fonctions, comme les veines mésaraïques, qui sont 
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plus ou moins comprimées, tant par la tumeur stercorale que par 
le côlon et l’estomac, tympanisés consécutivement. 


M. X.., âgé de vingt-huit à trente ans, s’occupant d’affaires finan- 
cières, est venu me consulter plusieurs fois, l'hiver dernier; toujours 
souffrant, pâle, fébricitant, il se croyait très malade; tout travail de tête 
le fatiguait beaucoup. Je trouvais toujours chez lui les signes ordinaires 
de la dilatation de PS iliaque, mais, de plus, un volume exagéré de la rate 
et du foie. Il avait fréquemment la diarrhée et se récriait beaucoup 
quand je lui prescrivais des purgatifs. Après quelques évacuants et divers 
essais de médicaments fébrifuges, j'insistai pour qu’il prit, chaque jour, 
du thé Saint-Louis, et, deux fois par semaine, de l’eau d'Hunyadi-Janos; 
enfin des lavements de séné. Il revint, me disant qu’il n’avait rien rendu, 
en fait de matières solides; il avait eu beaucoup de coliques, une forte 
diarrhée, mais il se trouvait bien soulagé de ses malaises, et, en parti- 
culier, bien mieux de la tête ; je constatai enfin la sonorité parfaite ce la 
région hypogastrique gauche ; le foie, la rate n'étaient plus engorgés. 

Le malade partait pour un voyage qu’il à accompli heureusement, IL 
est revenu me voir plusieurs fois dans ces derniers temps. Un peu 
d'anémie, des tendances hypochondriaques, bien prononcées, s’associent 
encore parfois, chez lui, à la dilatation iliaque, au gonflement passager 
du foie et de la rate; mais heureusement tout cela cède assez facilement 
à une médication appropriée, dans laquelle les évacuants jouent le prin- 
cipal rôle, 

J’eus occasion de voir, à la fin du mois de mai dernier, un vieil ami, 
un de nos confrères de l’Aisne, qui se croyait atteint d’un squirrhe du 
pylore, vu la pâleur du visage et l’amaigrissement, résultant d’une 
longue dyspepsie. 

Après l'avoir bien examiné, après avoir constaté l’encombrement latent 
de l'S iliaque, je lui conseillai l’eau d'Hunyadi-Janos chaque semaine et 
les pilules de podophylle chaque soir. — Plusieurs fois, le malade fut 
tenté de renoncer au traitement, vu les effets, qui lui semblaient exces- 
sifs. Mais, les évacuations étant toujours plus ou moins mêlées de matières 
solides, il comprit qu’il n’y avait pas lieu de s’arrêter. J'ai eu la satisfac- 
tion d’apprendre par des lettres de mon-excellent confrère et ami, à la fin 
de juillet dernier et tout récemment, que les accidents gastriques avaient 
complètement disparu. 


Assurément, dans le cas précédent, le cancer de l’estomac n’était 
point à craindre. Il n’y avait point de vomissement noir, point de 
tumeur épigastrique, etc. 

Mais si le côlon transverse était rempli de scybales, s’il y avait 
des vomissements, le diagnostic pourrait être embarrassant. J'ai oui 
dire à l’un de nos regrettés confrères que, à l’autopsie d’un grand 
personnage, un plein seau de matières fécales, durcies et desséchées, 
avait dû être enlevé de l’abdomen, avant qu’on pût pratiquer l’em- 
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baumement. La mort avait été attribuée à tort, paraît-il, en raison 
de vomissements incoercibles, à un cancer de l’estomac. 

Ce fait de vomissements rebelles, dus à un embarras stercoral, a 
été noté par les auteurs. J'en ai rencontré récemment un exemple; 
je le cite, quoiqu'il ne m’ait paru nullement inquiétant. 


M. X..., âgé de trente et un ans, notaire, vient me consulter, le 7 no- 
vembre 1879, pour des maux d'estomac et des vomissements alimen- 
aires habituels, accompagnés de vertiges, de migraines, de tristesse, 
d'inquiétude, d’essoufflement, etc. Le teint est d’un jaune pâle très pro- 
noncé. Il y a parfois cinq ou six selles par jour, souvent en diarrhée, 
avec des grumeaux noirs. 

Tout cela dure depuis plusieurs années. 

Je constate tous les signes physiques de l'encombrement de l’$ iliaque, 
à un haut degré. 

Je prescris les pilules de podophylle, chaque jour ; Peau d'Hunyadi- 
Janos une fois par semaine; de plus, des lavements de séné. 

J’ai revu récemment le malade; le traitement a réussi : l’S iliaque ayant 
été dégagée, l’estomac ne se révolte plus, Les lavements de séné ont été 
particulièrement utiles, Il n’y a plus de matité à gauche de lhypogastre. 
Le travail de cabinet a bien causé quelques migraines ; mais le malade se 
sent mieux à tous égards. 


La tuméfaction, avec matité absolue de la région iliaque gauche, 
indiquée dans un des cas que je viens de citer, est un phénomène 
important. 

Quand il se rencontre, il met sur la voie du diagnostic; mais 
il ne saurait dispenser, comme j'ai eu soin de le dire ailleurs, de 
toutes les précautions nécessaires pour ne pas prendre le change. 
La surcharge graisseuse, les tumeurs abdominales et pelviennes de 
toute nature, etc., doivent entrer en ligne de compte. 

Je recommande de vérifier, dans diverses positions, dans le décu- 
bitus dorsal surtout, les résultats séméiologiques; puis, après les 
divers essais évacuatifs, de constater les différences dans l’état de 
l’'S iliaque, sans toutefois se laisser dérouter par les résultats im- 
complets de nombreuses tentatives. On ne se figure jamais tout ce 
que peut contenir un gros intestin ! Jen donnais un exemple tout 
à l'heure. 

L'hypochondrie (dyspepsie hypochondriaque, Beau) et la dila- 
tation de VS iliaque vont bien ensemble. Si l’on peut démontrer 
aux malades de visu et de auditu, dès le premier examen, la cause 
probable de leurs misères, dans l'encombrement de L'S iliaque, on 
gagne vite leur confiance; alors on les voit renaître à l’espérance et 
se soumettre scrupuleusement, ce qui n’est pas un mince résultat 
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quand il s'agit d’hypochondriaques, à toutes les prescriptions qui 
leur sont faites. Ils deviennent mieux, ils se croient et on les croit 
guéris. 

Malheureusement la reproduction si facile de l'encombrement 
de l'S iliaque entraîne le retour des mêmes malaises et des mêmes 
craintes. La persévérance peut seule confirmer la guérison. 

Au mois de juillet dernier, un de mes confrères des environs de 
Nantes vient me présenter son curé, homme d’une haute stature, 
paraissant très vigoureux, malgré ses soixante ans passés, mais qui 
se plaint sans cesse de faiblesse, d’essoufflement, de sucurs consi- 
dérables et ne peut marcher. Après l'examen attentif des divers 
organes, nous ne trouvons que l'encombrement de PS iliaque qui 
puisse expliquer tous ces malaises. Le côté gauche de l’hypogastre 
est, en effet, très développé et très mat. Tous les signes physiques, 
dans toutes les positions, confirment cette hypothèse. Des purgatifs 
sont prescrits à plusieurs reprises; la tuméfaction iliaque gauche 
disparaît ; le malade devient mieux. Mais les tendances hypochon- 
driaques du malade reparaissent toujours et dominent la situation. 


Une charcutière, âgée de quarante-deux ans, mère de plusieurs enfants, 
d’une forte constitution et d’une bonne santé, se plaint à moi, depuis 
plusieurs années, de palpitations, d’oppression, mais surtout d’idées 
noires, d'inquiétudes non motivées. Elle est tout à fait hypochondriaque; 
une parole, un rien la trouble et la prive de sommeil. 

Elle va chaque jour à la selle; mais son ventre est très gros; elle a des 
gaz, des éructations gênantes; l’hypogastre est toujours très mat à 
gauche; les règles viennent toujours. J'obtiens à grand’peine l'usage 
habituel de quelques évacuants; sitôt qu’il y a un peu de diarrhée, la 
malade a peur et suspend sa médication, et cependant elle avoue qu’elle 
est mieux dès qu’elle la reprend. Je pourrais multiplier les exemples 
d’hypochondrie avec engorgement de VS iliaque; mais j'ai d’autres faits, 
moins vulgaires, à produire. 


V. — Conséquences, indirectes et éloignées, de la dilatation pas- 
sive de l’S iliaque; troubles réflexes des fonctions du cœur, des 
poumons et du cerveau. 


J’ai déjà invoqué le concours de l’anatomie et de la physiologie ; 
qu'on me permette de le demander encore avant ps dé ce qui 
me reste à dire. 

Parmi les nombreux patients qui viennent, chez moi, se plaindre 
de troubles chroniques de leur santé, beaucoup m'’arrivent per- 
suadés qu'ils ont une maladie du cœur. Ils n’accusent que des 
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palpitations, de l’essoufflement et des douleurs dans la région pré- 
cordiale; ils ne sentent et n’accusent rien vers l’'$S iliaque, qui est 
pourtant encombrée. Il en est de même pour d’autres, qui sentent 
de l'oppression, des étouffements, en marchant ou au lit, qui sont 
en sueur dès qu’il faut faire quelques pas, qui n’ont plus d’haleine, 
plus de force. 

D'autres enfin, et ce ne sont pas les moins Pda ont des 
vertiges, une faiblesse singulière de tête; ils craignent une attaque 
d’apoplexie, un ramollissement du cerveau (cela m'a été dit); ils 
ne peuvent s'appliquer à aucun travail intellectuel... Chez deux 
femmes, j’ai noté une sorte de monomanie, des idées fixes, la crainte 
de l’aliénation mentale. 

Mais, dans ces derniers cas, la tendance hypochondriaque parais- 
sait encore dominer; les troubles dyspeptiques et la surcharge de 
PS iliaque dévoilaient l’origine des désordres cérébraux. 

Eh bien, pour tous ces troubles réflexes des fonctions du cœur, 
des poumons et de l’encéphale, laissant de côté l'influence, grossière 
et mécanique, de l’encombrement stercoral, je crois qu'il est utile 
de rappeler, avec les anatomistes, la provenance et la richesse du 
réseau nerveux, recu par l'S iliaque. 

Les nerfs de la moitié gauche du côlon, dit Sappey, proviennent 
du plexus mésentérique inférieur, qui lui-même tire son origine 
du plexus lombo-aortique. Celui-ci se rattache au plexus solaire, qui 
recoit la terminaison des pneumogastriques et communique avec le 
grand et le petit splanchnique, de même qu’avec les ganglions 
thoraciques et lombaires. — Cruveilhier insiste particulièrement, 
je le répète, sur la quantité de filets nerveux qui se portent à 
VS iliaque. 

Quand on se souvient, d'autre part, des résultats de la pression 
des régions ovariques, chez les femmes, et du creux épigastrique, 
chez les sujets des deux sexes; quand on songe aux conséquences 
d’une irritation, même légère, du péritoine; aux sensations vertigi- 
neuses, dues à l’excès des acides de l’estomac; aux troubles variés 
causés parfois par les vers intestinaux; à la syncope provoquée 
par le début d’une indigestion; aux nausées et aux vomissements 
qu'une tumeur abdominale, même latente, sans parler de l'utérus 
gravide, peut occasionner, etc., il n’est pas très difficile d'admettre, 
à priori, que le poids et la pression d’une masse stercorale, dans 
l'S iliaque, puissent aussi produire des troubles réflexes dans les 
fonctions circulatoires, respiratoires et cérébrales. Nous ne pré- 
tendons point, bien entendu, que cette influence pathogénique soit 
constante; mais il est certain qu'elle est assez fréquente. Les pré- 
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dispositions spéciales, les préoccupations de chaque malade concou- 
rent sans doute à la production de ces troubles réflexes !. 


M. X..., âgé de cinquante-cinq ans, fort, replet, d’un tempérament lym- 
phatico-sanguin, a eu, il y a deux ans, un rhumatisme articulaire aigu 
qui l’a tenu au lit pendant six semaines. Il a probablement, à cette occa- 
sion, entendu parler des complications cardiaques. Il m'arrive persuadé 
qu'il a une maladie du cœur. Il se plaint d’essoufflement, de palpitations 
violentes, qui le prennent surtout le soir, au lit, dans son premier som- 
meil. Il a aussi des cauchemars, des vertiges. 

L’abdomen est volumineux; la sonorité stomacale est très étendue ; 
une matité complète existe dans tout le côté gauche de l’hypogastre. 
Cependant les selles sont fréquentes et même diarrhéiques, mais avec de 
petites boules noires quelquefois. Ne trouvant rien au cœur, ni dans les 
autres organes, je prescris l’eau de Janos, les pilules de podophylle, des 
lactates alcalins, avec des gouttes amères. Je m'’efforce surtout de per- 
suader au malade que tout ce qu’il éprouve ne tient qu’à un embarras 
stercoral, Il me revient, au bout de trois semaines, délivré de toutes ses 
misères, qu’il a déjà oubliées. L’hypogastre est sonore à gauche, comme 
à droite, par suite d’évacuations abondantes et répétées ; il n’y a plus 
d’essoufflement ni de palpitations. 

M. X..…., instituteur, quarante-cinq ans, nerveux, impressionnable, d’un 
teint jaunâtre, un peu pâle, a eu trop de travail et des tracasseries; il se 
plaint surtout de son cœur, de palpitations, d’étouffement, de cépha- 
lalgie, de vertiges. 

Le travail de tête le fatigue; ses digestions sont pénibles. Il a le ventre 
très gros, et, quoique les selles soient régulières, la région iliaque 
gauche présente une tension et une matité considérables. 

Je constate que le cœur et les poumons sont sains; il y a du souffle 
anémique au cou. 

Prescription. — Sel de Seignette; pilules de podophylle; lavements de 
séné, au besoin; lotion froide, le matin. 

Quelque temps après, le malade revient; il a rendu énormément de 
matières, couleur chocolat; il se trouve dégagé du côté du cœur et de 
l'estomac; il n’est plus inquiet pour sa vie, mais il est toujours très 
nerveux. Je lui ordonne une solution arsenicale avec des gouttes amères, 
tout en continuant les pilules de podophylle. — Je l’ai revu récemment; 
le mieux continue, 


1. Il semble que les observateurs, en ce moment, soient particulièrement frappés 
des troubles réflexes qui surgissent de la cavité abdominale. Le D' Fabre, de 
Marseille, publie un mémoire intitulé : Des phénomènes nerveux consécutifs aux 
affections abdominales (Union médicale, 23 octobre 1879, et Marseille médical, n°‘ 3 
et 4, 1879). 

D'autre part, le D' Potain et, après lui, M. Tessier fils, de Lyon, ont attiré 
l'attention sur les altérations du cœur droit, consécutives aux maladies du foie, 
de l'estomac et des intestins (Bul, thér., 30 octobre 1879, p. 376; Congrès de Monit- 
pellier, 1879), 
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Un fermier, âgé de trente-huit ans, grand, pâle, maigre, a eu, il y a 
deux ans, une pleurésie; depuis lors, il souffre du cœur, il est oppressé. 
Rien vers les poumons ni au cœur. 

Je constate l’engorgement du foie, de la rate et de l’S iliaque. Il est 
sans appétit, dyspeptique, vomit des glaires ou de la bile de temps en 
temps; il a des selles régulières. Quand elles sont dures, en petites 
boules, comme des noisettes, elles sont couvertes de raclures mu- 
queuses. 

Prescription. — Sel de Seignette; podophylle; bols de quinquina. 

Il devient mieux; un second examen me montre l'S iliaque dégagée, 
en même temps que la rate et le foie sont dégonflés. Mais il y a encore 
quelques douleurs vers la région du cœur, un peu de faiblesse, d’essouf- 
flement et de palpitations, 


À vrai dire, dans ce cas, je ne serais pas étonné que la gastrite 
alcoolique ait joué un rôle important. 

Inutile de multiplier les exemples pour les troubles cardiaques. 
Une réflexion, seulement, en passant. 

Il m'arrive souvent, en percutant, là où les patients indiquent 
une douleur, qu'ils attribuent au cœur, de ne rencontrer que 
l'estomac distendu par des gaz. Les palpitations du premier sommeil 
n'ont souvent pas d'autre cause que le décubitus latéral, qui rap- 
proche le cœur de lestomac tympanisé. 

Pour les troubles de la respiration, signalés déjà dans la plupart 
des observations qui précèdent, je n’ai pas besoin de citer des faits 
nouveaux. L’obstruction de V’S iliaque entraîne fatalement la dis- 
tension gazeuse du côlon transverse et, par suite, du reste du 
tube digestif. La gène de la respiration pént donc être principale- 
ment mécanique dans bien des cas. 

Maïs diverses circonstances peuvent donner une apparence de 
gravité aux troubles respiratoires et inquiéter les malades. 


Mme X..., âgée de trente-neuf ans, a perdu plusieurs frères et sœurs de 
la poitrine. Il y a deux mois, ayant couché dans des draps humides, elle 
a vu ses règles s'arrêter inopinément, Depuis un mois, elle tousse jour et 
nuit; elle est essoufflée, ne peut marcher, faute d’haleine; elle a mis un 
thapsia, qui ne l’a pas soulagée, si bien qu’elle s'inquiète, quoiqu'’elle 
ne crache pas et quoiqu'’elle soit grosse et grasse. | 

Après l'examen des poumons, du cœur, du foie, de la rate, ne trou- 
vant rien d’anormal, j'examine le ventre, qui est très volumineux; je 
constate une matité énorme, indolente, à gauche, vers l’hypogastre, et 
j'apprends alors que la malade, sans souffrir en ce point, y éprouve une 
cartaine gêne qui l'empêche de se plier et de se baisser, 

Prescription. — Sel de Seignette, 35 grammes, à répéter; lavements 
de séné; thé Saint-Louis, le soir. 
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Huit ou dix jours plus tard, je revois cette dame chez elle; le traite- 
ment a réussi à dégager le ventre; il n’y a plus de matité; la toux s’est 
calmée ; il n’y a plus d’étouffement, Il est vrai que les règles ont reparu 
avec abondance. 


Passons aux troubles cérébraux, que nous avons aussi plusieurs 
fois rencontrés dans nos observations. Pour ceux-ci, l’action réflexe 
l'emporte certainement sur Paction mécanique, dont la gêne de la 
respiration et de la circulation peut être le point de départ. 

Une dame, âgée de cinquante-cinq ans, d’une santé habituelle- 
ment bonne, vint me consulter en mars 1879; elle était menacée 
d'un ramollissement du cerveau. Elle se plaignait d'un vague, très 
pénible, de la tête, de vertiges, etc. l 

Ne trouvant, à l'examen du cœur et des gros vaisseaux, aucun 
signe fâcheux, ne constatant rien non plus de sérieux du côté de 
l'intelligence, de la sensibilité et du mouvement, mais ayant 
découvert une dilatation énorme de l’S iliaque, je cherchai à con- 
vaincre la malade, d'abord par le témoignage de ses propres oreilles, 
de l’origine de ses malaises. Mais il fallut, à plusieurs reprises, le 
témoignage irrécusable des yeux pour dissiper ses inquiétudes, 

Une fois l’S iliaque débarrassée des ses scybales, les troubles 
cérébraux disparurent rapidement. 


M. X.., homme de finances, âgé de quarante ans environ, ayant le teint 
jaune pâle très prononcé, sujet à l’eczéma et névropathique, se plaint 
surtout de vertiges, de serrement de tête, d'impossibilité de travailler. 
À chaque phrase qu’il prononce, une éructation gazeuse vient interrompre 
son discours. Il est facile, d’après cet indice, de supposer que le tube 
digestif est en mauvais état et produit les accidents cérébraux, qui n’of- 
frent d’ailleurs aucune apparence de gravité. 

Là encore, tous les signes physiques démontrent l'encombrement de 
PS iliaque. Mais les matières étaient tellement dures, desséchées, adhé- 
rentes, qu’il fallut varier les purgatifs, employer les bains, les irrigations 
répétées, même dans le bain, pour débarrasser lintestin. L’obstacle 
une fois levé, le malade fut quitte de tous ses malaises de tête et de ses 
éructations incessantes. 

Il eut quelques légers retours des mêmes symptômes ; les mêmes 
moyens en triomphèrent. 

M. X..., négociant en vins, âgé de soixante-six ans, paraissant d’une 
bonne santé, ayant eu seulement, il y a quinze ans, quelques coliques 
néphrétiques, qu'il a dissipées et qu’il prévient par l’usage modéré du 
bicarbonate de soude, vient se plaindre de bruits d'oreille continuels, 
accompagnés de lourdeur et de douleur de tête, avec quelques sensations 
vertigineuses. 

Après lexamen de l'appareil auditif, qui paraît en bon état, puis du 
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cœur et des gros vaisseaux, également sains, j'arrive à l’abdomen, le 
foie n’est pas volumineux, mais le ventre est très proéminent; tout le 
côté gauche, depuis le niveau de l’ombilic, est d’une matité absolue. Le 
malade va pourtant, chaque jour, à la selle et même parfois en diarrhée. 
— En faisant coucher le malade, la percussion donne le même résultat ; 
de plus, la palpation permet de sentir des masses globuleuses, dures, 
indolentes, qui doivent être des fœces. 

Le malade à été soulagé momentanément, il y a un mois, à la suite 
d'une bouteille d’eau de Sedlitz; il y a quelques jours, un pédiluve 
sinapisé lui a fait aussi du bien pour un jour. 

Je prescris l’eau d’'Hunyadi-Janos, une fois par semaine (un verre et 
demi); une pilule de podophylle chaque soir; quelques frictions, chaque 
jour, avec un gant de crin, sur le côté gauche du ventre. 

Un jeune hypochondriaque qui a longtemps souffert du cœur à la suite 
d’une pleurésie, chez lequel j'avais reconnu, de temps en temps, un 
encombrement de l’S iliaque, observa que, quand il était saisi par la 
mélancolie sans savoir pourquoi, il avait toujours de la matité dans la 
région hypogastrique gauche. Alors un lavement, un laxatif, en déchar- 
geant VS iliaque, mettait en fuite, les idées noires. 


Je cite cette remarque comme une source précieuse d'indication 
thérapeutique, vis-à-vis des personnes à idées fixes, mais avec des 
apparences hypochondriaques dont j'ai déjà dit un mot. 

Je ne veux pas citer les faits tout au long, parce qu’ils m'ont paru 
trop complexes et que l'influence de l'embarras de l'$S iliaque ne 
m'a pas semblé aussi déterminante que dans d’autres circonstances. 
Cependant l’une des malades auxquelles je fais allusion, femme 
de trente-cinq ans, bien portante d’ailleurs, malgré une antéversion 
utérine, fut délivrée, l’an dernier, des idées importunes qui la fati- 
guent, à la suite d’une médecine purgative qui fit beaucoup d'effet. 
Ce mieux dura trois mois. | 

L'autre, âgée de quarante-deux ans, bien portante aussi, mais 
très impressionnable, s’effrayant et se préoccupant de tout, a été 
soulagée, au point de vue d’une idée fixe qui faisait son tourment, 
par un traitement complexe : évacuants répétés, hydrothérapie, 
bains de mer, distractions, etc. 

Mais les troubles de l'estomac, l’embarras de VS iliaque sont 
encore assez accusés, et la malade ne se sent pas complètement 
maîtresse de ses pensées. 


VI. — Résumé et conclusions thérapeutiques. 


On fera bien de se souvenir de la dilatation, passive et latente, de 
l'Siliaque, si l’on veut éviter des erreurs de diagnostic, de pronosiic 
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et de traitement, vis-à-vis de toute une catégorie de malades qui, 
toujours debout, toujours vaquant à leurs affaires, sont néanmoins 
toujours souffrants et toujours inquiets. Ce sont, en général, des 
adultes et des gens aisés ; on ne les rencontre point à l'hôpital. 

Ils sont dyspeptiques, gastralgiques, hypochondriaques ; ils sont 
oppressés, essoufflés, et transpirent sitôt qu’ils marchent ou font le 
moindre effort ; ils ont des palpitations et des douleurs précordiales; 
des maux de tête, des vertiges, une fatigue extrême dans le travail 
intellectuel ; enfin, parfois, ils sont tourmentés par des idées noires 
et déraisonnables… 

Si l'encombrement de PS iliaque est reconnu par les signes 
physiques, voici, sans tenir compte des selles régulières, journa- 
lières, et même diarrhéiques, ce que je conseille de faire : 

1° Convaincre le malade, par le témoignage de ses propres sens, 
de l'existence d’un état, anormal et latent, du gros intestin, qui 
peut être la cause déterminante de toutes ses misères, ou du moins 
y concourir pour une large part. Cet état ne pouvant être SOUP- 
conné grave, après les explications données, le malade sera rassuré 
et disposé à obéir aux prescriptions. 

2° Choisir, pour chaque sujet, les moyens évacuants qui convien- 
nent le mieux à son état et à son tempérament. 

Cependant je ferai remarquer que l'inertie des fibres musculaires 
intestinales exige, en général, des purgatifs salins, ou bien une 
médecine noire, parfois les drastiques. Collées, par des mucosités 
épaisses, au fond des bosselures intestinales, comme dans des loges 
isolées, les scybales souvent ne sont point ébranlées par les 
laxatifs et les purgatifs doux ; un canal central s'établit, et l’on a 
l'ennui de produire des selles liquides, sans entraîner les matières 
durcies, dont la matité hypogastrique signale toujours l’immobilité. 

En tout cas, quand on est sûr du diagnostic, il faut persévérer, 
répéter et varier les évacuants jusqu’au déblaiement complet de 
l'intestin. 

J’emploie très souvent le sel de Seignette (sel désobstruant d’autre- 
fois), à la dose de 35 à 40 grammes, un matin à jeun, dans trois 
tasses de thé, tous les huit ou quinze jours ; les pilules de podo- 
phyle, à la dose de 2? ou 3 centigrammes avec 5 centigrammes de 
savon amygdalin, de noix vomique et d'extrait de jusquiame, 
chaque matin ou chaque soir ; les différents thés purgatifs, à base 
de séné, ou le séné tout seul; Peau d'Hunyadi-Janos (un grand 
verre de table, à jeun, un matin, une fois par semaine); quatre à 
six pastilles de soufre, chaque matin avant de manger. 

Les lavements de vin, de séné, d’eau savonneuse ou d’eau froide, 
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ou bien les irrigations multipliées d’eau tiède, dans un bain, sont 
quelquefois nécessaires. La glycérine, tant par l’estomac qu’en lave- 
ment, m'a rendu également des services. 

3° Quand PS iliaque est enfin désobstruée, il faut essayer, en réta- 
blissant la tonicité de ses fibres musculaires et l'intégrité des 
sécrétions digestives, de prévenir un nouvel encombrement. 

Je prescris, dans ce but, la noix vomique, la teinture de fève de 
Saint-Ignace, les gouttes amères de Baumé, quelquefois le seigle 
ergoté (chaque jour 50 centigrammes). Les malades étant souvent 
névropathiques, l'hydrothérapie et l’arséniate de soude, combinés 
avec les moyens précédents, me semblent souvent utiles. Voici, par 
exemple, une formule que je donne fréquemment : 


Pr. Arséniate de soude... 0 gr. 25 
Teinture de fève de Es FPE 5 
Ban distilée. Mes a 500 


Une cuillerée à bouche aux deux rooms avec une cuillerée d’eau sucrée. 


La poudre de belladone, à la dose de 3 centisgrammes chaque 
matin, avec le premier aliment, convient à d’autres malades : Bre- 
tonneau, on le sait, préconisait surtout ce remède. 

La poudre de valériane (1 gramme aux deux répas, en cachets) 
me réussit parfois également. 

Bien entendu, avec la marche et l'exercice, je conseille aussi, 
comme Trousseau, la régularité et l’insistance des efforts de défé- 
cation. 

Les pressions bien dirigées et méthodiquement faites, les fric- 
tions sèches bien exécutées sur l’hypogastre, une ceinture abdomi- 
nale bien appliquée, ne sont pas inutiles. 

L’électricité peut aussi rendre des services dans les cas rebelles. 

La remarque que j'ai faite sur la rareté de la dilatation passive de 
PS iliaque dans la population hospitalière nous indique aussi 
l'influence considérable du régime. Comme boisson, aux repas, je 
conseille souvent l'usage de la bière ou bien l’eau de son avec le vin. 
Je prescris encore un verre d’eau froide, le matin, au lever ; une 
tasse d’infusion de feuilles de cassis, le soir, au coucher. 

L'usage d’un pain grossier, d'un pain de son, au besoin, des végé- 
taux et des fruits de saison, sera avantageux. J’ai vu, en voyage, des 
dames anglaises commencer chacun de leurs repas par une orange. 
Plusieurs personnes auxquelles j'ai conseillé cette pratique en ont 
éprouvé du bien. 
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IV. — PARTIE EXPÉRIMENTALE. 


M. Tillaux, directeur de l’amphithéâtre de Clamart, a mis à notre 
disposition avec sa bienveillance habituelle plusieurs sujets et 
quelques appareils, et notre ami M. Quenu, chef du laboratoire 
d’'histologie de Clamart, a bien voulu nous aider. 

La force nécessaire pour obtenir le décollement de la dure-mère 
peut être mesurée de deux façons : 1° à l’aide d’un manomètre, qui 
traduit la pression sous lés yeux de l’observateur ; 2° avec des poids 
surajoutés ou une colonne de mercure dont on mesure ensuite la 
hauteur. C'est ainsi qu'a procédé M. Tillaux lorsqu'il a recherché 
lui-même le degré de ces adhérences ; malheureusement le résultat 
de ses recherches, faites en vue de son cours à Clamart, n’a pas 
été publié et a été égaré. 

Ces expériences peuvent être faites dans deux conditions : 

1° Le crâne étant ouvert par une hémisection en dehors de 
la suture sagittale, après section de la dure-mère d’un côté, et 
après avoir extrait la masse encéphalique. Du côté de la paroi 
crânienne intacte (portion écailleuse du temporal) ou bien au 


1. Voir Revue Mensuelle de mars, p. 200. 
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niveau de la base du crâne, on pratique une perforation avec le 
trépan. 

2° Cette trépanation peut être pratiquée sur un crâne intact : on 
se rapproche ainsi des conditions normales dans lesquelles survient 
le traumatisme. 

Dans le premier cas, la dure-mère, sans appui, se décolle facile- 
ment; ses adhérences de la face externe une fois rompues, la trame 
fibreuse se distend, n’ayant rien à refouler devant elle, ne rencon- 
trant nul obstacle. 

Mais quand l’encéphale n’est pas extrait de la boîte crânienne, 
deux temps pour ainsi dire président au décollement : 

4° Décollement de la dure-mère; 

2° Refoulement des circonvolutions cérébrales qui par leur posi- 
tion, leur cohésion, résistent à cette expansion. 

Si nous insistons sur ces particularités, c’est pour prouver qu’on 
ne saurait assimiler d’une facon absolue le décollement de la dure- 
mère, opéré après extraction de l’encéphale, à celui qui s'effectue 
dans des conditions diamétralement opposées, c’est-à-dire lorsque 
la boîte crânienne n’a pas été vidée de son contenu. 

Ce n’est pas tout. Dans quels points faut-il appliquer le trépan ? 

Pour la portion écailleuse du temporal, nous avons constamment 
pratiqué la perforation sur une ligne horizontale, à 2 centimètres 1/2 
en arrière de l’apophyse orbitaire externe, c’est-à-dire dans le 
point où passe la branche antérieure de l’artère méningée moyenne : 
nous sommes tombé constamment sur cette branche antérieure. 

La trépanation de la base du crâne est très délicate : nous con- 
seillons de la faire après désarticulation du maxillaire inférieur, 
immédiatement en avant de la racine transverse de l’apophyse 
zygomatique. | | 

On introduit ensuite dans l'ouverture crâänienne un tube de verre 
muni d’une rondelle de caoutchouc, de façon à rendre intime 
l’adhérence de ce tube avec l’ouverture circulaire du crâne. Ce tube 
est mis en communication avec une colonne d'air comprimé, suivant 
un mécanisme usité, et la mesure de cette condensation est donnée 
par un manomètre. On peut encore adapter un entonnoir à ce tube 
et verser une quantité donnée de mercure. 

Toutes ces expériences, nous le répétons, sont délicates, su- 
jettes à des causes d'erreur , négligeables lorsqu'il s’agit de dé- 
terminer un point d'anatomie qui ne comporte qu’une précision 
relative. 

Voici les conclusions qu’elles nous ont fournies : 


\ 
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l'e Série d'expériences. 


Décollement de la dure-mère dans la région temporo-pariéto- 
occipitale, l'encéphale étant enlevé {crâne d'adulte). 


La dure-mère se décolle avec une extrême facilité dans la région 
temporo-pariétale et dans la région occipitale. 

Les adhérences peuvent être rompues simultanément dans l’une 
et l’autre région, mais ce décollement n'est pas contemporain. La 
pression, se faisant sentir sur la région temporo-pariétale, décollera 
d’abord la dure-mère de toute cette fosse. Le même résultat sera 
obtenu dans la région occipitale, si le trépan a été appliqué sur le 
trajet de la branche postérieure de l'artère méningée moyenne (sur 
une ligne verticale prolongeant en haut la direction de l’apophyse 
mastoïde). 

Ces deux effets sont obtenus avec une pression de 5 centimètres 
de mercure; avec une pression de 8 atmosphères, on obtient un 
décollement total. Mais, quelle que soit l'élévation de la pression, il 
est impossible de décoller la dure-mère au delà de certaines limites. 
Il y a en un mot une zone qu'on nous permettra d'appeler zone 
décollable de la dure-mère. Cette zone s’étend d’avant en arrière 
depuis le bord postérieur des petites ailes du sphénoïde jusqu’à 
2 ou 3 centimètres de la protubérance occipitale interne ; elle 
mesure environ 13 centimètres en longueur. De haut en bas, on 
trouve que le décollement s’est opéré à quelques centimètres en 
dehors de la faux du cerveau, de la suture sagittale, mais ne dépasse 
jamais en bas une ligne horizontale qui, partant du bord postérieur, 
aigu, tranchant des petites ailes du sphénoïde, rencontrerait le bord 
supérieur du rocher et passerait au-dessus de la portion horizontale 
du sinus latéral : 12 centimètres environ de hauteur, 

Quant à la distance qui sépare dans ces cas-là la partie moyenne 
de la dure-mère décollée de la face interne du crâne, à la pro- 
famdeur, à l'épaisseur, en un mot, elle est environ de 6 à 7 centi- 
mètres; le contenu de la poche Ss’élève de 245 à 300 grammes de 
liquide. | 

Cest là le décollement maximum, limites au delà desquelles il 
n’y a plus de zone décollable de la dure-mère, si lon peut ainsi 
parler. 

Dans quelques-unes de nos observations, ces limites ont été 
atteintes; dernièrement, sur une pièce de fracture du crâne avec 
rupture de l’artère méningée moyenne et épanchement extra-dure- 
TOME 1V. — 1880, 20 
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mérien, pièce qui nous a été donnée par nos excellents amis Quénu 
et Nélaton, nous avons trouvé les chiffres suivants : 


MAMIQUT SE one OA nes bide IL cent. 1/2 
Longueurs..i...l IN AUSSRS «. }3; cent. 1/2 
Profondeur (épaisseur)... ...... 6 cent. 


Contenu de la poche évalué en eau, 240 grammes environ. 

Il y a donc accord entre l’expérimentation et la clinique. 

Nous croyons inutile d’insister sur les adhérences normales de 
la dure-mère qui limitent le décollement. 

Il est des cas cependant où l'épanchement n’atteint pas ces. 
limites, ainsi que nous l’a démontré l’expérimentation, ainsi que la 
lecture des observations le prouve et que le raisonnement pouvait 
permettre de le supposer. 

Il est en effet une condition dont nous n’avons pas encore tenu 
compte dans cette première série d’ expériences : c’est la présence 


du cerveau. 


2 Série d'expériences. 


Décollement de la dure-mère dans la région temporo-pariéto- 
occipitale, l'encéphale remplissant la boîte crânienne [crâne 
d'adulte). 


Une pression continue de 24 centimètres de mercure, exercée 
pendant vingt minutes, arrive à décoller la dure-mère dans les trois 
quarts de sa zone. Les circonvolutions sont légèrement déprimées : 
il faut aller jusqu’à 30 centimètres cubes de mercure environ pour 
opérer un décollement étendu : mais nous n’avons pu réaliser 
Paplatissement des circonvolutions avec le même degré que le rx 
duisent les épanchements de sang. | 

A la base du crâne, il est fort difficile d'opérer le décollement de 
la dure-mère, et par suite de mesurer la force nécessaire pour 
opérer ce décollement : la dure-mère est fixée en ce point par les. 
canaux fibreux qu’elle fournit au niveau des trous grand rond et 
ovale pour les nerfs maxillaires supérieur et inférieur. Le tronc de 
l'artère méningée moyenne sort du trou spléno-épineux ou du canal 
qu’elle parcourt pour aborder la dure-mère, et contribue ainsi à la 
fixer. Voilà pourquoi la dure-mère ne se décolle pas, mais se dé- 
chire. Ces données sont suffisantes pour la compréhension des faits. 

En résumé, il faut de 5 à 12 centimètres de mercure, en poids 
de 65 grammes à 156 grammes, pour opérer chez un adulte le décol- 
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lement de la dure-mère dans la région temporo-pariéto-occipitale, 
l’encéphale étant extrait de la boîte crânienne. à 

Lorsque la boîte crânienne est intacte, cette pression doit s'élever 
de 24 centimètres à 30 centimètres, en! poids de 312 grammes à 
390 grammes, pour opérer ce même décollement dans cette même 
région, mais sans aplatissement notable des circonvolutions céré- 
brales. 

Mais quittons l’expérimentation. Quelles peuvent être dans les 
conditions de traumatisme que nous étudions les causes qui opèrent 
le décollement de la dure-mère ? 

Dans un premier temps, le choc crée la fracture : celle-ci peut 
être une fracture avec enfoncement, et une des esquilles, faisant 
saillie dans la cavité crânienne, déprime et décolle la dure-mère. 

Mais il est des cas où il est impossible de surprendre un déplace- 
ment aussi appréciable d’une esquille : 

C’est dans ce deuxième ordre de faits que convient surtout la 
théorie proposée par M. Duret dans sa thèse (p. 239) : « Au 
moment du choc, souvent la dure-mère est décollée et les vaisseaux 
déchirés. Lorsque le cône de dépression se forme, la dure-mère 
suit la paroi osseuse dans son déplacement; mais parfois elle l’aban- 
donne au moment du relèvement, car la lame osseuse est plus 
élastique. » 

Il existe un décollement très variable d'étendue, mais dans des 
limites restreintes, comme il est aisé de le comprendre. 

Tout se bornerait à ce décollement, si dans un même temps n’in- 
tervenait l’irruption sanguine, par suite de la déchirure ou de la 
piqüre d’une des. branches de l'artère méningée moyenne. Le sang 
remplit d’abord la poche préparée par le traumatisme, et puis, sous 
l'influence de la pression artérielle, décolle en totalité ou en partie 
la zone décollable de la dure-mère. 

Si nous osions formuler toute notre pensée, nous ajouterions que 
cette pression sanguine ne doit pas être inférieure aux pressions 
que nous avons trouvées expérimentalement. On pourrait la calculer, 
étant donné qu’elle varie de 12 à 45 centimètres de mercure dans le 
système artériel : mais ce serait hypothétique. 

Nous croyons donc que le traumatisme prépare le décollement de 
la dure-mère et que dans un deuxième temps, presque contempo- 
rain du premier, l'hémorrhagie artérielle l’achève sous l'influence 
de la pression sanguine. 

Nous sommes suffisamment édifiés sur les conditions anatomiques, 
pathologiques et physiologiques qui président au décollement de la 
dure-mère et produisent un épanchement sanguin extra-dure-mérien. 
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Le volume de cet épanchement, déjà indiqué en surface, était en 
poids de 250 à 300 grammes dans les observations expérimentales, 
et a varié de 100 à 250 grammes dans les cas pathologiques. Un tel 
épanchement rétrécit démesurément la capacité encéphalique et 
amène de la compression cérébrale. 

Pour apprécier le degré de cette compression, nous avons mesuré 
la capacité totale du crâne. Elle peut être évaluée à 1500 centimè- 
tres cubes de liquide, chiffre qui correspond à celui que M. Broca et 
Topinard ont donné (Topinard, Manuel d'anthropologie, p. 48). 

On a recherché depuis longtemps quelle était la diminution de ca- 
pacité du crâne nécessaire pour déterminer des phénomènes de 
compression. Pagenstecher, cité par Duret (p. 201, loc. cit.), appli- 
quant à l’homme les résultats observés chez les chiens, dit que la 
capacité du crâne chez l’homme pourrait être diminuée de 40,6 cen- 
timètres cubes, en moyenne, et de 91 centimètres cubes au maxi- 
mum, sans qu’on observe d'accidents. Or la moyenne de nos épan- 
chements extra-dure-mériens est de 150 grammes : cette quantité 
de sang bien supérieure à celle qui peut être tolérée sans réaction 
par l’encéphale, nous explique pourquoi il se produit des phéno- 
mènes de compression cérébrale grave. 

Nous ne pouvons insister plus longtemps sur cette compression 
cérébrale. Rappelons cependant que M. Duret, mettant à profit les 
travaux de Pagenstecher, a cherché à établir un rapport (p. 202) 
entre le volume de l’épanchement et la gravité, l'intensité, le nombre 
des phénomènes cliniques. 

Un mot sur la plaie artérielle. Les observations sont loin d’être 
précises et nettes sur ce point. Si, dans l’observation de Poirier 
(service du Pr Lefort, obs. IIT), nous lisons que la rupture était 
apparente, que le bout inférieur sur une longueur de 1 centimètre 
flottait au milieu du caillot, dans beaucoup d'autres observations 
les détails manquent. Il est curieux en effet de signaler la diffi- 
culté qu’on éprouve le plus souvent à retrouver la plaie artérielle 
qui a donné naissance à ce caillot volumineux. Dans plusieurs 
circonstances et dans le cas tout récent même que l’obligeance de 
notre collègue Quenu nous a donné d'étudier, il nous a été impos- 
sible de faire pénétrer le liquide à injection dans le tronc de l’artère 
méningée moyenne et de découvrir la solution de continuité. Il 
est un moyen cependant qui n'autorise guère de doutes sur l’exis- 
tence de cette solution de continuité et qui permet de la retrouver. 
En regardant par transparence la dure-mère, ce qui est facile 
après avoir ouvert le crâne d’un côté et enlevé par le lavage les 
caillots contenus dans la poche, les branches artérielles se dessi- 
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nent parfaitement et tranchent par leur teinte sombre, noire, sur 
le fond blanc nacré de la dure-mère. Or, on aperçoit alors distinc- 
tement, sur le parcours de l’un de ces rameaux artériels, une 
ecchymose violacée, par infiltration du sang dans les mailles fibreu- 
ses de la dure-mère, ecchymose plus ou moins étendue. À ce 
niveau, quelques caillots sanguins peuvent encore être adhérents; 
mais ce qui démontre que le siège de l’injure est bien dans ce 
point, c'est que la fracture de la paroi crânienne correspond exacte- 
ment aux particularités que nous venons d'indiquer. Dans ces dif- 
férents cas, on peut admettre qu'une piqûre de artère, par 
esquille, a été le point de départ de l’'hémorrhagie. 

Il estune variété d’hémorrhagie qui doit être rare, que nousn’avons 
pas eu occasion d'observer, mais qui nous a été signalée par notre 
collègue Ramonède. M. Ramonède, aide d'anatomie de la Faculté, re- 
cherchant en 1878 la source d’un épanchement extra-dure-mérien 
dans un cas semblable à ceux que nous étudions, poussa une injec- 
tion d’encre dans le tronc de l’artère méningée moyenne et vit une 
véritable pluie de liquide noir s'effectuer par plusieurs rameaux col- 
latéraux des branches de cette artère : cette hémorrhagie en nappe 
a été constatée sur le vivant par Voillemier (obs. 26); enfin dans 
l'observation 22 {professeur Richet), dans l’observation 24, il est 
question de rupture de plusieurs des branches de l'artère méningée 
moyenne. 

On serait donc autorisé à admettre, en présence de ces faits, que 
les degrés de la plaie artérielle varient depuis la déchirure complète 
jusqu’à la piqûre ; que le sang enfin peut provenir de divers ra- 
meaux. M. le professeur Sappey, s'appuyant sur ce fait anato- 
mique que « tous ou presque tous les vaisseaux passent de l’enve- 
loppe fibreuse de l’encéphale (dure-mère) aux os du crâne, admet 
que, dans tout décollement un peu étendu de la dure-mère, il se pro- 
duira par suite de cette pluie de sang un épanchement sanguin. 
(Anat. descrip.,t. Il, p. 591, 1876.) C’est probablement dans les cas 
de ce genre que se produisent les hémorrhagies en nappe dont il 
est question dans les observations (obs. 26, cas de Ramonède). 

C’est là un ordre de recherches que nous nous proposons de com- 
pléter et qui mérite à l’avenir un sérieux examen. 


Comment expliquer l’épanchement extra-cränien ? 
Nous avons donné l’ecchymose temporo-pariétale et l’infiltration 


sanguine comme un des symptômes de la rupture de l'artère ménin- 
gée moyenne. Cette ecchymose exige pour apparaître un nombre 
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d'heures difficile à délimiter, de dix-huit à vingt heures en moyenne : 
on ne la trouve donc pas notée dans les cas où les blessés ont suc- 
combé quelques heures après l'accident. Il n’en est pas ainsi pour 
l’empâtement dû à l'infiltration sanguine qui se manifeste dans les 
premiers instants de la blessure. 

L’épanchement sanguin extra-crânien varie, ainsi qu’on peut s’en 
convaincre, par la lecture des observations, depuis la simple ecchy- 
mose, la bosse sanguine, jusqu’au décollernent par le sang de tout le 
péricrâne. Frappé, dans les deux faits qui nous sont personnels, par 
l'abondance extrême de l’épanchement, nous avions admis que cette 
grande quantité de sang ne pouvait provenir que de la plaie arté- 
rielle méningée ; que le sang s'était frayé un passage à travers les 
traits de fracture, et que, de sous-osseux, il était devenu sus-osseux, 
d’intra-cränien extra-cränien. (Obs. 5, 7, 8.) 

Une observation plus attentive ne tarda pas à nous faire rejeter 
cette explication pour la plupart des cas. Dans une série de faits, 
nous ne pûmes constater cet épanchement sus-péricrânien : l’écar- 
tement des fragments n’était pas suffisant pour permettre cette ex- 
travasation. Théoriquement même, nous ne pouvions accepter sans 
réserve que cet épanchement sus-péricrâänien fût la cause de l’ec- 
chymose temporo-pariétale : on sait que les aponévroses ne se lais- 
sent que bien difficilement, et à la longue, traverser par lesang. Par 
conséquent, une rupture de l’aponévrose épicrânienne laissant filtrer 
le sang devenait nécessaire. 

Ainsi donc, deux conditions fondamentales sont nécessaires pour 
que l’ecchymose et l'infiltration temporo-pariétale puissent être le 
reflet évident de l’épanchement sous-osseux : 

1° Ecartement des fragments laissant filtrer le sang ; 

20 Déchirure de l’aponévrose épicränienne permettant la diffusion 
du sang. | 

Ces conditions existaient dans le cas de Bruchet (obs. V). « Dès 
que les parties molles de la région temporo-pariétale droite sont 
incisées, on découvre un énorme épanchement sanguin descen- 
dant dans la région mastoidienne et envahissant la partie supé- 
rieure du cou dans ses parties profondes comme dans ses couches 
superficielles. En écartant les caillots qui composent cet épanche- 
ment, on met à découvert une fracture allongée des os du crâne, 
fracture dont les bouts écartés laissent passer des caillots qui se 
continuent avec ceux qui soulèvent ses parties molles. Cette 
grosse hémorrhagie s’est faite évidemment à la surface interne 
du crâne et, par l’écartement des bouts de la HS s’est répan- 
due dans les tissus voisins. » 
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Il n’est pas question de la déchirure de l'aponévrose ; mais, dans 
une communication orale faite quelques semaines après la publi- 
cation de ce fait, notre collègue nous a (assuré que celle-ci était dé- 
chirée d'une façon très apparente. 

Il reste donc bien démontré que ces ‘conditions existent, mais 
elles sont exceptionnelles, et dans la plupart des cas l’ecchymose 
est due à la rupture des vaisseaux de la peau, du cuir chevelu, sous 
l'influence du traumatisme violent que nous avons vu être, le plus 
souvent, l’origine de la fracture. Nous comprenons ainsi pour- 
quoi cette ecchymose peut se montrer même dans les cas où l'é- 
panchement est au-dessous de la dure-mère, arachnoïdien en un 
mot. 

Cette ecchymose n’a donc pas toujours la même importance symp- 
tomatique : phénomène pour ainsi dire aléatoire dans un cas, livré 
à la violence et à l'étendue du traumatisme ; dans l’autre, reflet appa- 
rent de l’épanchement sous-osseux. Aussi est-ce de ce signe surtout 
qu'il faut dire, qu’il doit étre associé à d’autres symptômes pour 
acquérir une valeur diagnostique. 

Peut-on distinguer ces deux variétés cliniques, l’une dans laquelle 
l’ecchymose reconnaît pour cause une simple rupture des capillaires 
de la peau, l’autre dans laquelle lempâtement et l’ecchymose sont 
symptomatiques d’une plaie de l’artère méningée moyenne dont le 
sang filtre à travers le tamis esquilleux. | 

Théoriquement, la première doit rester limitée, doit atteindre ses 
limites au moment même du traumatisme; la seconde doit avoir de 
la tendance à augmenter, à s’accroître. Nous affirmerions que les 
choses doivent se produire ainsi que le raisonnement le fait prévoir, 
si nous avions par devers nous un nombre de faits imposant : mal- 
heureusement, nous ne possédons qu’une seule observation [obs. 5), 
celle de Bruchet : — « Notons, écrit notre collègue, p. 149, que 
dans le cours du second jour la pupille du côté gauche est plus 
dlilatée et plus insensible que celle de droite, et que la tuméfaction 
du cou du côté droit, de méme que spas mastoïidienne, ont 
sensiblement augmenté. » , 

Nous croyons donc pouvoir conclure, en nous basant sur les tra- 
vaux de nos maîtres, les données anatomiques et l’observation, que, 
dans les fractures du crâne, le mécanisme de la rupture de l'artère 
méningée moyenne peut être direct ou indirect. 

4° Dans les fractures de causes directes un fragment «est le plus 
souvent l’agent de la piqûre ou de la déchirure de l'artère méningée 
moyenne ou de l’un de ses rameaux, et secondairement du décolle- 
ment de la dure-mère. L’hémorrhagie artérielle consécutive est 
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toujours considérable, extra-dure-mérienne, sous-osseuse CS 
(Ie variété fréquente). 

L’ecchymose et l’infiltration temporo-pariétale peuvent , dans 
quelques cas, être produites par la filtration du sang à travers les 
fragments de la fracture et à travers l’aponévrose déchirée. Dans la 
plupart des cas, c’est le traumatisme local qui les crée. 

2 Dans les fractures indirectes, c’est-à-dire irradiées de la voûte 
à la base, un trait de fracture peut rencontrer dans sa course le 
canal ostéo-artériel de la branche antérieure de l’artère méningée 
moyenne, et diviser les parois osseuses et membraneuses. Dans 
cette seconde variété (rare) l’épanchement siège au-dessous de la 
dure-mère; il est arachnoïdien. 


V. — PARTIE THÉRAPEUTIQUE 


Nous tonchons à la question la plus importante, à celle du trai- 
tement; quelles sont les indications thérapeutiques? 

4° Supprimer la compression cérébrale, assez intense pour être 
mortelle, à cause du volume et de l’étendue du caillot. 

2° ARE à l’écoulement du sang qui prend sa source dans la 
déchirure artérielle. 

3° Enlever les esquilles qui, portant leur action au-delà de la zone 
artérielle déchirée, pourraient agir sur la dure-mère dont l’irritabi- 
lité amène des troubles réflexes (Duret, Laurent) et sur les régions 
motrices du cerveau. 


I. Compression cérébrale. 


La compression cérébrale est intimement liée à la question que 
nous venons d'étudier. Tout ce qui se rattache à l’étude de la com- 
pression cérébrale a été approfondi avec tant de soin par notre 
collègue Duret dans une thèse remarquable, que nous renvoyons à 
cet important travail. Cependant, nous devons rappeler les deux 
particularités qui nous intéressent : la gravité bien différente de la 
compression suivant que l’épanchement siège dans l’arachnoïde 
(2e variété de la rupture de là méningée) ou qu’il s’effectue entré la 
dure-mère et les os (1'° variété). — « Ainsi, sur des animaux 50 
à 60 grammes de sang ou de gélatine, injectés lentement sous 
l’arachnoïde, ne produisent aucun accident, ce qui suppose que 
120 grammes de sang coagulé occupant le même siège peuvent 
n’amener aucun trouble morbide chez l’homme. » 
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M. Duret attribue cette tolérance à l’étendue de l’espace arachnoï- 
dien', à l'absorption rapide qui s’y fait par les vaisseaux de la pie- 
mère. L'observation clinique confirme dans une certaine mesure 
ces données expérimentales : c'est ainsi que le blessé de l’observa- 
tion (28) (Benoit), qui avait un épanchement arachnoïdien consécutif 
à une rupture de l’artère méningée moyenne dans son canal ostéo- 
artériel (2° variété), a pu vivre quinze jours sans présenter de stertor 
et de phénomènes de compression cérébrale : — « Quand la col- 
lection siège dans la cavité arachnoïdienne, les symptômes sont 
pour ainsi dire négatifs ; le malade est plongé dans une somnolence 
complète, sans phénomènes bulbaires, ni dyspnée, ni lenteur du 
pouls, si ce n’est à la fin. » 

Mais lorsque l’épanchement est situé entre la dure-mère et les os 
du crâne (1'° variété), nous rappelons que 50 grammes de sang 
suffisent pour amener des phénomènes très graves de compression : 
dans cette première variété, il faut donc agir rapidement; mais 
peut-on et doit-on recourir au trépan? 

M. Tillaux, que nous aurions dû citer plus souvent dans cette 
étude, car il a touché à toutes les questions que nous débattons, 
comme il était possible de le faire dans un traité d’anatomie, a 
prouvé (Anal. chirurg., p. 48) que l'utilité du trépan pouvait être 
contestée. Notre maître rappelle l’opinion de Denonvilliers, partisan 
du trépan, dans les cas dont nous parlons, et celle de Malgaigne 
(Voir Anat. chir.) qui, se basant sur des expériences nombreuses, 
déclare que le trépan est, dans l’espèce, toujours ure opération 
inutile. 

« Un certain nombre de faits cliniques que j'ai observés depuis 
plusieurs années, dit M. Tillaux, m'ont conduit à partager l’opinion 
de Malgaigne. Il m’a été possible de démontrer pièce en mains, de- 
vant la Société de chirurgie, que pour évacuer certains épanche- 
ments sanguins qui se forment à la suite d’une fracture dans la 
région du crâne occupée par l'artère méningée moyenne, il faudrait 
enlever une bonne partie de la boîte crânienne au niveau de la fosse: 
temporale, tant la facilité avec laquelle se décolle la dure-mère 
permet aux épanchements de s’étendre au loin (obs. 26). » 

La difficulté de préciser le siège exact dé l’'épanchement est le 
deuxième argument employé par M. Tillaux pour proscrire le 
trépan. 


1. M. Panas avait déja montré en 1868 (Bull. de la Soc. de chir., p. 90) que 
les effets de la compression cérébrale sont moins intenses lorsqu'on injecte un 
liquide dans la cavité arachnoïdienne, ce qu'il attribuait à une absorption plus 
rapide et à une compressio uniforme sur tout l’encéphale. 
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Il a vu des épanchements siéger à 2, 3, 4 centimètres en avant ou 
en arrière de la fissure. 

« Allons plus loin encore, dit M. Tillaux, supposons que par une 
circonstance heureuse la couronne de trépan soit tombée précisé- 
ment en face de l’épanchement, il ne faut pas s'attendre à voir 
sortir immédiatement le sang par cette ouverture. Le caillot, en 
effet, adhère d’une manière très intime à la dure-mère. Il faudra, 
pour le détacher, racler en quelque sorte la surface de la membrane; 
mais n'est-il pas à craindre alors, après avoir réussi avec beaucoup 
de peine à faire disparaître l’agent de compression cérébrale, de 
voir se renouveler l’hémorrhagie, puisqu'on aura détaché le caillot 
qui obturait la lumière du vaisseau déchiré (obs. 26). 

La lecture des faits que nous avons pu recueillir confirme, d’une 
façon péremptoire, la valeur de ces conclusions. 

1° Le volume de l'épanchement est toujours considérable, nous 
Pavons déjà prouvé. 

9° Le caillot est adhérent dans tous les cas. Dans les deux obser- 
vations qui nous sont personnelles, ladure-mère, sur sa face externe, 
était villeuse, rappelait le chagrin à gros grains. La fibrine qui s'était 
déposée sur elle dans les premières heures de l'accident rendait le 
caillot cohérent et nécessitait pour le détacher, même après la mort, 
des efforts de dilacération et de traction. Ces tentatives seraient à 
coup sûr sur le vivant suivies de phénomènes de réaction inflam- 
matoire et entraîneraient des troubles plus ou moins graves dus à 
l’irritation de la dure-mère, et à des complications septicémiques 
(comm. orale du prof. Panas). 

Nous ferons quelques réserves au sujet de l'argument tiré par 
M. Tillaux de la difficulté de préciser le siége de l’épanchement. 
Dans les cas qui seuls doivent nous occuper, cette objection n'existe 
pas, puisque nous croyons avoir établi la possibilité de soupçonner 
autant que possible la source originelle de l’épanchement, que d’ail- 
leurs cet épanchement a un volume tel qu’une couronne de trépan 
le rencontrera sûrement. Nous pensons même que si on accepte 
notre manière de voir sur le mode de formation de l’épanchement, 
sur son volume presque constant, le meilleur moyen pour donner 
issue au sang serait d'appliquer le trépan, non sur le point d’origine 
de l’'épanchement, mais sur la partie moyenne de la zone décollable 
et décollée de la dure-mère. Je sais bien que par cette conduite on 
se mettrait dans l'impossibilité d'agir sur Les bouts divisés des vais- 
seaux. (Obs. 26.) 

Malgré ces remarques, nous concluons, après M. Tillaux, que la 
première indication thérapeutique que nous avons formulée : Sup- 
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pression de la compression cérébrale, est bien difficile à remplir. 

Il est un point que nous tenons à faire ressortir, c'est la coexis- 
tence dans la plupart des observations, de lésions de la pulpe céré- 
brale dans le point opposé au traumatisme, lésions pouvant revêtir 
tous les degrés de la contusion cérébrale depuis l’état sablé jusqu’à 
l’attrition et la désorganisation la plus complète; ce sont là les lésions 
par contre-coup des anciens, les lésions indirectes. Leur étude, qui 
a déjà soulevé bien des orages, sera mieux placée dans un autre 
mémoire. Pour Duret, ces lésions observées à l'extrémité de l'axe 
de percussion opposée au foyer du choc sont le résultat de l'action 
du cône de soulèvement produit par le déplacement du liquide 
céphalo-rachidien (loc. cit., p. 38) : Elles seraient donc contempo- 
raines du traumatisme. La question n’est pas aussi simple qu’elle le 
paraît, car si le déplacement du liquide céphalo-rachidien, si même 
la compression exercée par un épanchement sanguin, amènent du 
côté opposé au traumatisme des lésions de la pulpe cérébrale, que 
deviennent ces causes lorsqu'il s’agit d'interpréter les fissures du 
crâne dans le point opposé au traumatisme (Bruchet, obs. 5), et les 
ecchymoses du cuir chevelu? On ne saurait invoquer ici le liquide 
céphalo-rachidien. 

Quoi qu'il en soit, la désorganisation de la pulpe cérébrale dans 
un point diamétralement opposé à celui qui a reçu le choc, quelque- 
fois même du côté du traumatisme, au-dessous de l’épanchement 
(Panas), est une complication presque constante contre laquelle le 
trépan reste impuissant et désarmé. 

II. S’opposer à l'écoulement du sang qui prend sa source dans 
la déchirure artérielle, telle est la deuxième formule thérapeutique. 
Ouvrons encore l’Anatomie de M. Tillaux, nous lisons : « L’artère 
méningée moyenne adhère, par toute sa circonférence, à la dure- 
mère. Il est donc aisé de concevoir qu'après la blessure de cette 
artère les conditions de l’hémostase spontanée (rétraction du vais- 
seau, diminution de son calibre) ne pouvant être remplies, l’hémor- 
rhagie s’arrête très difficilement (voir p. 48). 

La compression ne peut être employée, puisque l'artère repose 
sur le cerveau. 

La torsion est impraticable, car on ne peut isoler l’artère. — La 
ligature ne peut être appliquée par la même raison. Ajoutons à cela 
le profondeur où se trouve le vaisseau et l’on concevra que le cas est 
fort embarrassant, d'autant plus qu'on ne pourrait guère songer à 
employer le fer rouge ni le perchlorure de fer. Peut-être alors pourrait- 
_on appliquer une forte serre-fine, ou bien, ainsi que je l'ai conseillé 
pour les artères du cuir chevelu, prendre la dure-mère et l'artère 
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entre le mors d’une pince à arrêt et laisser la pince en place pen- 
dant vingt-quatre ou quarante-huit heures. En cas d'insuccès, on 
tenterait de passer ‘au-dessous du vaisseau une épingle recourbée 
sur laquelle on mettrait un fil comme dans la suture entrecoupée ; 
enfin la dernière ressource serait la ligature de la carotide externe. » 

Nous croyons que le meilleur hémostatique a été, dans la plupart 
des faits, la compression exercée sur l'artère par l’épanchement 
lui-même (obs. 26); mais nous avons tenu à montrer les ressources 
du chirurgien pour arrêter une hémorrhagie de la méningée, car il 
n’est pas impossible de concevoir le cas où une arme blanche, une 
balle de révolver, amène une rupture de la méningée par le méca- 
nisme décrit plus haut, c’est-à-dire par fracture esquilleuse. C’est, 
dans ces cas-là, relativement simples, et lorsque surtout il existe une 
plaie des téguments au niveau de la fracture, que le chirurgien pour- 
rait efficacement intervenir (Voir in Vogt, obs. 25 et 52). 

Nous trouvons, dans les bulletins de la Société anatomique, an- 
née 1852, p. 453, un fait qui pourrait venir à l’appui de nos réflexions. 
Quelque singulier que paraisse ce fait, quelque abrégé qu'il soit mal- 
heureusement, on ne saurait le révoquer en doute, à cause de l’au- 
torité scientifique des auteurs qui le rapportent. « Dans la première 
séance de novembre 1852, M. Cruveilher, à propos d’une observation 
de Bauchet, rapporte un cas de Béclard, dans lequel les symptômes 
de compression s'étaient déclarés à la suite d’une chute sur le pa- 
riétal ; une couronne de trépan fut heureusement RARAHEE et 
Lariere méningée liée : l’opération fut suivie de succès. 

Nous connaissons un autre cas de ligature de arr méningée 
moyenne, pratiquée avec succès : 1l est dû à Dorsey et relaté dans 
le traité de médecine opératoire de notre excellent maître M. le pro- 
fesseur Lefort (réédition de Malgaigne, 1874, t. I, p. 365); enfin 
M. le professeur Richet a tenté cette ligature [obs. 22). 

Mais ces deux faits (Béclard, Dorsey) qui manquent de détails ne 
sauraient infirmer les règles que nous venons de poser et qui s’ap- 
pliquent à la généralité des cas. 

Cependant il faut faire des réservesfà propos dés fractures du crâne 
et des blessures de l’artère méningée moyenne chez les enfants. — 
Nous avons déjà publié quelques considérations critiques sur ce point 
en commentant une observation récente du professeur Hueter, qui 
a pratiqué avec succès la ligature de l'artère méningée moyenne 
chez un enfant, dans un cas de fracture du crâne, avec plaie des 
parties molles. Hueter avait déjà tenté cette ligature sans succès en 
1870. In Vogt. 

Nous avons appelé l'attention (France médicale, 3 et 7 janvier 1880) | 
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sur les conditions opératoires dans lesquelles se pratique chez les 
enfants la ligature de l’artère méningée moyenne, divisée par un 
traumatisme. En raison de l’adhérence de la dure mère aux os du 
crâne, adhérence sur laquelle nous avons plusieurs fois insisté, le 
traumatisme qui divise le cuir chevelu, atteint du même coup les 
parois osseuses et la dure-mère sous-jacente, qui ne fuit pas sous 
le traumatisme, c’est-à-dire ne se décolle pas, mais se déchire ! Le 
plus souvent même il y a issue de matière cérébrale. 

Ce n’est pas là une simple vue de l'esprit : dans le cas de Hueter, 
dans trois observations publiées à la Société anatomique, et que nous 
ne pouvons que rappeler (Bulletins de la Soc. Anat. Nivet (1838) — 
Leudet (1850) — Bailly (1855), dans ces quatre cas la dure-mère avait 
été divisée, sectionnée par le traumatisme, et ne s'était pas décollée, 
alors que c’est là la règle chez l'adulte. 

Si une branche de l'artère méningée moyenne est rencontrée par 
l'agent vulnérant ou par une esquille, l’hémorrhagie consécutive ne 
pourra pas se faire daus la zone dite décollable, mais le sang aura 
de la tendance à s’épancher à l'extérieur : l’hémorrhagie sera externe, 
extra-crâänienne. — Par conséquent la plaie des parties molles, 
lhémorrhagie, qui est externe, la position superficielle de l’artère 
(contenue dans l’épaisseur de la dure-mière, elle-même fixée à la sur- 
face interne des os), la section complète mais plus ou moins nette 
de cette artère, rendent la ligature possible et relativement facile. 
— Il est aisé d’opposer ces conditions opératoires à ce qu'elles 
sont chez l’adulte et le vieillard. 

IIT. Répondons à la dernière indication : l’ablation des esquilles. 
Si l’une des esquilles est enfoncée et amène des accidents d’excita- 
tion de la dure-mère ou de compression, il faut l’enlever sans 
retard. Mais est-il possible de formuler ce diagnostic dans les con- 
ditions où nous nous sommes placés ? 

Nous avons noté le plus souvent l'absence de symptômes loca- 
lisés ; nous comprenons bien la non-existence de lésions corticales, 
si nous nous reportons aux données anatomiques établies plus haut, 
à la distance qui sépare de la ligne Rolandique les branches ménin- 
gées. Il faudrait supposer à une esquille une longueur suffisante 
pour aller, après avoir déchiré l'artère, irriter l’écorce cérébrale 
dans sa zone motrice. Le cas n’est pas cependant impossible et se 
traduirait alors par les symptômes appropriés des DAY Cor- 
ticales (Charcot, Landouzy). | 

Ainsi donc, au point de vue de cette troisième indication, le. 
trépan nous semble encore inutile. | 

C’est avec regret que nous inscrivons ces conclusions thérapeu- 
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tiques négatives. Nous avions espéré, au commencement de ce 
travail, que le trépan, si précieux désormais dans la chirurgie céré- 
brale guidée par les acquisitions physiologiques des dernières an- 
nées {voir J. Lucas Championniètre, de la Trépanation, 1878), pour- 
rait être d’une application heureuse. Nous sommes obligé de nous 
incliner devant la brutalité des faits et de conclure, d'accord avec 
M. Tillaux, que la trépanation est peut-être plus nuisible qu’utile 
dans les fractures de cause directe des parties latérales du crâne 
sans plaies compliquées de la rupture d’un des rameaux de la 


méningée. 
CONCLUSIONS. 


I. Le plus grand nombre des épanchements intra-crâniens consé- 
cutifs à des fractures du crâne, est dù à des ruptures de l'artère 
méningée moyenne (tronc ou ARE 

II. Dans la majorité des cas un traumatisme direct localisé (ré- 
gion temporo-pariétale), violent (chute dans un escalier, du haut 
d’un étage, dans une cour pavée, une cave, tuile, canne plombée, 
bouteille tenue par le goulot, etc., etc.), est la cause efficiente de 
cette rupture artérielle. 

III. Le diagnostic clinique de la rupture de l’artère méningée 
moyenne dans les fractures directes des parties latérales du crâne 
non compliquées de plaie, est possible en se basant sur des phéno- 
mènes locaux et généraux associés. 

Phénomènes locaux. — Œdème et empâtement diffus de la région 
temporo-pariétale, douleur localisée, ecchymose zygomatico-mastoï- 
dienne. Trismus, dilatation de la pupille du côté de l’épanchement, 
dans quelques cas. 

Troubles généraux. — Coma, stertor, phénomènes de compres- 
sion cérébrale (hémiprégie rare), d’irritation de l'écorce, sans loca- 
lisation possible. 

Ces troubles n’ont aucune valeur s'ils ne sont pas associés : s’ils 
coexistent ils nous semblent avoir une signification presque patho- 
gnomonique. (Importance de l’hémiplégie du côté opposé au trau- 
matisme.) 

IV. Cette rupture artérielle reconnaît deux causes : 

A. Une piqûre directe par une esquille, que la fracture soit irradiée 
de la voûte à la base (Tillaux) ou soit due à un véritable enfonce- 
ment (1° variété, fréquente). 

B. Une déchirure consécutive à La division du trou petit rond 
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ou du canal osseux que parcourt souvent la branche antérieure de 
l'artère méningée moyenne avant son épanouissement (2° variété, 
rare). 

V. À ces deux variétés et en raison de conditions anatomiques, 
nous croyons pouvoir opposer dans la plupart des cas, des épanche- 
ments sanguins intra-crâniens, variables de siège, de volume, de 
forme et de consistance. 

4° Dans la première variété (fracture esquilleuse par mécanisme 
direct, et plaie de l’une des branches de l'artère mémngée) l’épan- 
chement sera en dehors de la dure-mère, extra-dure mérien, sous- 
OSSeUx. 

Dans cette première variété qui se traduira par les symptômes 
yue nous venons d'exposer, les phénomènes de compression céré- 
brale seront rapides et graves. — L’épanchement extra-dure-mérien 
aura toujours le même type commandé par des dispositions anato- 
miques (zone décollable de la dure-mère). 

Cette zone décollable expérimentalement déterminée, observée, 
et vérifiée dans les cas pathologiques s'étend d'avant en arrière 
depuis le bord postérieur des petites ailes du sphénoïde jusqu’à 2 ou 
3 centimètres de la protubérance occipitale interné : elle mesure 
environ 13 centimètres en longueur. De haut en bas elle part à 
quelques centimètres en dehors de la faux du cerveau, de la suture 
sagittale, mais ne dépasse jamais en bas une ligne horizontale qui 
partant du bord postérieur aigu, tranchant des petites ailes du sphé- 
noïde,rencontrerait le bord supérieur du rocher et passerait au-dessus 
de la portion horizontale du sinus latéral : 12 centimètres environ 
de hauteur. 

Dans cette première variété encore, l’ecchymose et l’infiltration 
temporo-pariétale peuvent être produites de deux manières : a. par 
la filtration du sang à travers le tamis esquilleux (fragments de la 
fracture) et à travers l’aponévrose déchirée. Dans ce cas l’ecchymose 
et l’infiltration doivent avoir de la tendance à augmenter, à s’ac- 

croître (variété rare). 

b. Le plus souvent c’est le traumatisme direct, la contusion du 
crâne, qui produit du même coup ecchymose, infiltration sanguine 
ot fracture. Dans ce cas l’ecchymose reste limitée, n’a pas de ten- 
dance à s’accroître. | 

2° Dans la deuxième variété (division du canal ostéo-artériel ou 
du trou petit rond par un mécanisme indirect, par un trait de frac- 
ture irradiée de la voûte à la base) l’épanchement par suite de la 
déchirure concomitante de la dure-mère sera intra-dure-mérien, 
arachnoïidien et variable de volume. Les phénomènes de com- 


312 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


diagnostic clinique ne sera pas toujours possible et le pronostic sera 
moins rapidement mortel : le tronc ou la branche antérieure de lar- 
tère méningée moyenne sera toujours le point de départ de l'hémor- 
rhagie. 

VI. 4° Pendant la vie, le diagnostic anatomique, c’est-à-dire la 
recherche de la branche de l'artère méningée moyenne qui est la 
source de l’épanchement ne repose que sur des probabilités, et n’a 
d'ailleurs, jusqu’à ce jour, qu’une importance secondaire. Cepen- 
dant le point où a porté le traumatisme, le maximum de la douleur, 
la tendance de l’ecchymose a envahir les parties antérieures (Ecch. 
temporo-zygomatique) ou postérieures (Ecch. mastoïdienne), de la 
région faciale inférieure, ces données associées aux rapports connus 
des branches de l'artère méningée moyenne avec la calotte crâ- 
nienne, pourront dans quelques cas permettre de rapporter la source 
de l’épanchement à la branche antérieure ou postérieure de l’artère 
méningée moyenne. 

Dans le cas de plaie du cuir chevelu ce diagnostic peut être sin- 
gulièrement facilité. 

2° Post-mortem ce même diagnostic anatomique offre souvent 
des difficultés, même les pièces en main. La rupture artérielle peut 
varier, en effet, depuis la plaie la plus nette portant sur l’un ou 
plusieurs rameaux, jusqu'à la piqûre peu appréciable. — Dans 
quelques cas, il se produit une hémorrhagie en nappe qui semble 
avoir son siège dans les vaisseaux qui passent de la dure-mère aux 
os du crâne. 

VII. — 1° Dans certains cas de fracture du crâne avec plaie, et 
chez l'enfant en raison de l’adhérence de la dure-mère aux os du 
crâne, de la tendance du sang à s'échapper à l’extérieur et à cons- 
tituer une hémorrhagie externe, extra-crânienne, en raison encore 
de la position de l’artère méningée moyenne qui reste superficielle 
(dure-mère non décollée) et de sa section nette, l'intervention chirur- 
gicale peut avoir quelque chance de succès. (Trépanation, ligature.) 

20 Chez l’adulte et le vieillard nous croyons le trépan impuis- 
sant dans la majorité des cas : 

Â° À cause de l’épanchement (plusieurs centimètres de diamètre) 
qui se fait dans l’intérieur du crâne, et de l'impossibilité non d’ar- 
river sur une aussi large surface, mais de retirer, sans complications 
septicémiques (Panas) et surtout sans irritation méningo-encépha- 
lique, des caillots volumineux, à organisation fibrillaire rapide. — 


Plusieurs couronnes de trépan doivent être successivement appli- 
quées, 


pression cérébrale pourront manquer ainsi que le stertor : le 
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2° Ce caillot est d’ailleurs le meilleur hémostatique : celui-ci re- 
tiré par la curette, le lavage, on se trouve en présence d’une hé- 
morrhagie dont le point de départ est souvent difficile à découvrir. 

9° Si le chirurgien peut retrouver la source hémorrhagipare il est 
dans la nécessité d’opérer sur une artère souvent refoulée avec la 
dure-mère décollée à 3, 4, 5 centimètres en dedans de la paroi 
crânienne : cette plaie artérielle échappe d’ailleurs aux moyens 
hémostatiques habituels. 

Il y a coexistence presque constante de contusion cérébrale au 
3° degré, dans un point diamétralement opposé à l’application de la 
cause fracturante. (Lésions dites par contre-coup.) 

Toutes ces considérations nous semblent être des contre-indica- 
tions de la trépanation. 


PIÈCES JUSTIFICATIVES. 


Nos observations se divisent en deux catégories. 

Dans le premier groupe rentrent les faits dans lesquels la rupture 
de l’artère méningée moyenne a été produite directement par une 
esquille. (re variété de nos épanchements, dont le siège est extra- 
dure-mérien. (26 observations.) 

Dans le 2° cadre prennent place les observations dans lesquelles 
l’épanchement était intra-dure-mérien, arachnoïdien. — Dans ce cas 
la lésion de l’artère méningée moyenne a été produite d’une façon 
indirecte pour ainsi dire, par un trait de fracture, passant au niveau 
du trou petit rond ou du canal ostéo-artériel (2% variété de nos 
épanchements (3 observations). 

La plupart des observations empruntées à la Société anatomique 
ont été résumées : les détails étiologique, clinique et anatomo-pa- 
thologique ont surtout fixé notre attention : le lecteur trouvera d’ail- 
leur l'indication précise qui lui permettra de remonter aux sources. 

Nous avons classé, autant que possible, ces observations suivant 
leur importance. — Dans un petit nombre d’entre eiles il existait 
une plaie du cuir chevelu; bien que nous ayions surtout recherché 
les cas de rupture de l’artère méningée moyenne dans les fractures 
non compliquées de plaies, on nous pardonnera d'avoir fait ce rap- 
prochement, qui n’a rien de choquant : il est en effet inutile d’expli- 
quer que si une plaie du cuir chevelu peut modifier l'aspect clinique 
de la lésion que nous étudions, les conditions de déterminisme de 
la rupture de l’artère méningée moyenne restent absolument Les 
mêmes. 

TOME 1V. — 1880. 21 
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On pourrait nous reprocher encore d’avoir produit un petit 
nombre d’observations dans lesquelles la source de l’épanchement 
n’est pas nettement indiquée. Nous nous sommes suffisamment expli- 
qué sur les difficultés de cette recherche, et nous comprenons que 
les observations soient incomplètes à ce sujet; mais nous croyons 
avoir eu le droit de considérer comme reconnaissant la même ori- 
gine, des épanchements qui présentent des traits de ressemblance 
cliniques et anatomo-pathologiques absolument frappants. 


Ir GROUPE 


Observations de rupture de l’une des branches de l’artère méningée 
moyenne par un traumatisme direct (esquille). Epanchement extra- 
dure-mérien occupant la zone décollable de la dure-mère 


Os. 1 (personnelle). — Fracture du pariétal et du temporal. — Dé- 
chirure de l’artère méningée moyenne. Epanchement extra-dure- 
mérien. 


Hôpital Cochin. Service de notre excellent maïître M. Desprès, 

Salle Cochin. Lit 6. 

X..., cinquante-six ans. Entre le 16 février 1875. 

Chute la veille de toute sa hauteur. Apporté à l'hôpital dans le coma. 

Nous trouvons le malade dans l’état suivant : 

Perte de connaissance. Respiration stertoreuse. Pincement fort 
réveille le malade et provoque de sa part des grognements, un mécon- 
tentement. Relächement des sphincters. 38°,4. 

Signes locaux. — Toute la région temporo-pariétale gauche est le siège 
d’un empâtement considérable, diffus : cette région est douloureuse à la 
pression. Le malade porte la main à sa tête. Pas d’ecchymose. 

Dans la journée, phénomènes de contracture dans les deux membres. 
Sensibilité dans le côté droit du corps moindre qu’à gauche. 

17 février. — 399,8. 116 pulsations. Teinte ecchymotique de la région tem- 
poro-pariétale. 

Phénomènes de contracture variable, Perte de contractilité de la 
pupille. 

Meurt le 18 février, avec 156 pulsations et 40o, 

A l'autopsie, plusieurs traits de fracture au niveau du pariétal 
gauche se prolongeant à travers le rocher et suivant son bord antérieur 
jusqu’au trou déchiré antérieur. 

L'artère méningée moyenne est rompue. Vaste épanchement à la 
surface externe de la dure-mère. Caillot collecté, grumeleux. Le sang 
a passé à travers les traits de fracture et a décollé tout le péricrâne, non- 
seulement du côté gauche (siège du traumatisme) mais encore du côté 
opposé. 
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Oss. IT (personnelle). — Fracture étoilée du pariétal avec esquilles. 
Epanchement extra-dure-mérien dû à une rupture de l'artére mé- 
ningée moyenne (branche antérieure). 


X..., soixante ans, est rapporté à l'hôpital Saint-Antoine le 28 oc- 
tobre 1878, dans le service de M. Brouardel. 

Ce malade serait tombé de toute sa hauteur; il a été trouvé devant sa 
porte. Un médecin envoie cet homme à l'hôpital avec ce diagnostic : 
congestion cérébrale, suite d’excès alcooliques. 

Le 29, à la visite, nous trouvons ce malade dans l’état suivant : Perte 
de connaissance. Respiration stertoreuse. Phénomènes de contracture 
dans les membres supérieurs; résolution des membres inférieurs ; quel- 
ques heures plus tard, phénomènes inverses, 

Pas de déviation conjuguée des yeux; œdème de toute la région 
temporo-pariétale gauche ; ecchymose de la région mastoidienne. Lé- 
cère paralysie faciale droite (facial inférieur), — Polyurie marquée. 

En présence de ces symptômes, mon excellent maître M. le professeur 
Brouardel se rattache à l’idée d’une fracture du crâne compliquée d’un 
épanchement dû probablement à une rupture de l'artère méningée 
moyenne. Je suis très frappé moi-même par la ressemblance qu'offre 


cliniquement ce malade avec le blessé de l’observation I. — Saignée de 
500 grammes. Pas d'amélioration. Mort le 30, à six heures du soir. 
Autopsie. — Fracture en étoile du pariétal gauche, Esquilles fai- 


sant saillie de quelques millimètres dans l’intérieur de la cavité crà- 
nienne. Epanchement extra-crânien. 

La dure-mère est séparée de la face interne du crâne par un épanche- 
ment de sang coagulé. Cet épanchement mesure : longueur 14 cen- 
timètres, hauteur 12 centimètres. Ces caillots sont organisés et adhé- 
rents aux os et à la dure-mère. 

L’artère méningée moyenne semble rompue au niveau de sa branche 
antérieure (teinte ecchymotique diffuse, esquille). 

Les circonvolutions fronto-pariétales ont subi de ce côté un aplatisse- 
ment des plus notables. 

Du côté opposé et dans le lobe sphénoïdal, il existe des lésions dites 
par contre-coup (contusion au troisième degré). 

Pas d’ecchymose au niveau du quatrième ou du troisième ventricule, 


Ogs. III (due à l’obligeance de notre ami Poirier ; inédite ; résumée). — 
Fracture du crâne. — Rupture de l’artère méningée moyenne. — 
Epanchement sous-osseux. 


X.. Pierre entre le 15 mai 1879 à Beaujon, dans le service de notre 
excellent maitre le professeur L. Lefort (salle Saint-Félix, 26). 

Tombé dans lescalier d’une cave. 

Est apporté dans le coma ; porte le bras droit à sa tête. — Le malade 
fait des mouvements lorsqu'on vient à lui pincer la région épigastrique, 

Respiration stertoreuse. 
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À vécu vingt-quatre heures. 

Autopsie. — Epanchement sanguin considérable à droite, siégeant entre 
le péricrâne et le cuir chevelu. Infiltration sanguine et destruction des 
fibres du muscle temporal droit. 

Fracture à traits multiples du pariétal; peu d’écartement des fragments. 

Epanchement sanguin considérable siégeant entre la dure-mère et les 
os. Il s'étend de la région temporo-pariétale, où il a 3 centimètres 
d'épaisseur jusqu’à la partie externe de la fosse moyenne, où il atteint 
4 centimètres d'épaisseur. 

Après avoir balayé le caillot par un filet d’eau, on voit que quelques 
parcelles noirâtres restent accolées à la dure-mère, et, en redoublant d’at- 
tention et de précaution, on constate qu’elles tiennent à l’artère méningée 
moyenne transversalement divisée et dont le bout inférieur, détaché sur 
nne longueur de 1 centimètre, flotte au milieu du caillot, Il n’y a au- 
cune éraillure ni déchirure de la dure-mère. 

Du côté opposé, ecchymose généralisée pie-mérienne; petit foyer sanguin 
au niveau de la circonvolution sphéno-temporale, dans un point exacte- 
ment symétrique au point contusionné, à droite. 


Ogs. IV (inédite, due à l’obligeance de notre excellent collègue et ami 
Labat, interne des hôpitaux). Fracture du crâne. Rupture de l’ar- 
tère méningée moyenne. Epanchement entre la dure-mère et les 
os. Lésions cérébrales du côté opposé. 


Le 29 avril, à huit heures du matin, on apporte dans le service de 
M. le docteur Le Dentu, à l’hôpital Saint-Louis, salle Saint-Augustin, 
no 15, le nommé G. Antoine, âgé de quarante-huit ans, ramassé dans la 
rue par la police. Les agents prétendent qu’il était ivre et qu’il a été 
renversé dans une rixe. Encore ne donnent-ils ces renseignements 
vagues que d’une façon dubitative. 

Ce malade est dans la résolution la plus AnnIote : ses membres, sa 
tête, dès qu’on les soulève, retombent avec flaccidité. Il ne parle pas; 
l'intelligence est abolie. La sensibilité est à peu près éteinte : cependant, 
quand on le pince fortement, il fait quelques mouvements, comme pour 
se soustraire à la douleur. Les lésions chirurgicales sont recherchées 
avec soin : on ne trouve que quelques éraflures sur le nez et la joue 
gauche, Sur le crâne, nulle part d’ecchymose, de plaie, d’'empâtement. 
On a beau presser, remuer sa tête, le malade ne paraît pas souffrir. Pas 
d'hémorrhagie par les oreilles, le nez, la bouche; pas d’ecchymose sous- 
conjonctivale, La pupille droite est beaucoup plus dilatée que la gauche; 
toutes deux sont immobiles. Pas de fièvre; le pouls est d’un dicrotisme 
très marqué. La respiration est stertoreuse. La vessie est pleine d’urine : 
on le sonde; mais, la sonde s’étant trouvée bouchée par hasard et ayant: 
été retirée, il urine aussitôt, naturellement, avec un jet assez fort. 

Prescription : potion avec 3 grammes d'acétate d’ammoniaque; sina- 
pismes sur les membres inférieurs; lavement purgatif. 

Dans la journée après l'administration du lavement, il a une selle 
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extrèmement abondante, mais il ne sort pas de l’état comateux dans 
lequel nous l’avons laissé le matin. | 

À six heures du soir, en rentrant dans le service, notre attention est 
tout d’abord attirée par la respiration de ce malade. Elle est encore plus 
stertoreuse que le matin, et l'inspiration se fait en deux temps, c'est-à- 
dire avec une sorte de reprise. Avec une pince, nous attirons la langue 
au dehors, mais le rythme respiratoire n’est pas modifié. Nous consta- 
tons de plus que les pupilles sont devenues égales ; la température est 
élevée, la peau halitueuse, le visage rouge. 

Nous venions de quitter ce malade lorsque la sœur nous rappelle en 
nous disant qu’il asphyxie, Nous le trouvons en effet. la face violacée, 
ne respirant plus; le pouls bat encore. Nous essayons de provoquer des 
mouvements respiratoires à l’aide de la pile, mais nous sommes bientôt 
forcés d’y renoncer : le malade était mort. Nous retirons de l’urine dela 
vessie : ni sucre ni albumine, 

L’autopsie a été pratiquée le 3 mai. Dans les viscères, nous ne trouvons 
rien qui puisse expliquer la mort; c’est au crâne que sont toutes les 
lésions. 

Vu extérieurement, le cuir chevelu ne présente rien d’anormal : ni 
ecchymose, ni œdème, ni dépression. Une fois enlevé, nous remarquons 
sur sa face profonde une région limitée dont la couleur sombre tranche 
sur celle des parties voisines. Cette région, de forme irrégulièrement 
arrondie, d’un diamètre d’environ 5 centimètres, correspond à la partie 
moyenne de la région pariétale droite. À ce niveau, sous l'aponévrose 
épicrânienne, on trouve un épanchement sanguin en nappe de 3 ou 4 mil- 
limètres d'épaisseur, sans communication avec la fracture située au- 
dessous. 

En effet, vers la partie moyenne de la région pariétale droite se trouve 
une fracture circonscrivant un petit fragment triangulaire non enfoncé; 
de là se détachent les irradiations suivantes : 1° en avant, un trait 
horizontal, qui paraît être le trait principal et qui, après 9 centimètres de 
trajet, se coude brusquement pour gagner la fosse orbitaire, sur laquelle 
il s'arrête bientôt; ?° en arrière, deux traits demi-circulaires, l’un supé- 
rieur, long de 7 centimètres, l’autre inférieur, de 5, Quand on regarde la 
région par sa face encéphalique, on voit que le grand trait de fracture 
horizontal rencontre à angle droit les trois branches de l'artère méningée 
moyenne à environ ? centimètres du point où le tronc principal se divise. 
La partie de l'os située au-dessus du trait de fracture est légèrement 
rejetée en dedans. 

Au même niveau, la dure-mère est décollée dans une étendue considé- 
rable. En l’enlevant, nous enlevons du même coup un gros épanchement 
sanguin qui adhère à sa face externe, c’est-à-dire compris entre la face 
externe de la dure-mère et les os. Cet épanchement constitue une masse 
hémisphérique, noirâtre, un peu allongée dans le sens antéro-postérieur, 
mesurant 1? centimètres de diamètre ; son épaisseur au centre est de 


3 centimètres. 


n 
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Au-dessous, la pie-mère n’offre rien de particulier, mais la plus grande 
partie de l’hémisphère cérébral droit est aplatie. L’aplatissement porte 
exactement sur les deux tiers postérieurs des trois circonvolutions fron- 
tales, sur les circonvolutions pariétale et frontale ascendante, sur le 
lobule pariétal et le pli courbe. 

Du côté opposé, nous remarquons, en écartant les deux lèvres de la 
scissure de Sylvius, au niveau de la face externe de l'hémisphère, 
deux zones noirâtres, l’une en avant de la scissure, sur la troisième cir- 
convolution frontale, l’autre en arrière, sur la première circonvolution 
temporale. Ces zones sont irrégulières et ont environ ? centimètres 
d'étendue. Là, en soulevant la pie-mère, on trouve une infiltration san- 
guine très marquée et au-dessous une légère imbibition du tissu cérébral 
dans une profondeur de ? ou 3 millimètres. Nous constatons une lésion 
analogue, mais moins étendue, sur deux points de la partie postérieure 
de la première circonvolution temporale, toujours du côté gauche. 

En pratiquant de nombreuses coupes sur l’encéphale, nous ne remar- 
quons rien dans les ventricules ni dans les noyaux. À la partie supé- 
rieure de la circonvolution frontale ascendante droite (région comprimée 
et aplatie) existe un épanchement sanguin, de la grosseur d’une petite 
fève, rempli par un caillot noir, et d’origine très récente. 


Oss. V. Soc. anatomique, mars 1878. Bruchet, interne du service 
de M. Cusco. (Résumée.) 


X..., vingt-trois ans. Chute du côté droit de la tête sur les dalles d’un 
trottoir. 

Tuméfaction de la région mastoidienne droite. Ecchymose très no- 
table. Augmentation de l’ecchymose et de la tuméfaction le lendemain 
de l’accident. | 

Perte de connaissance. Coma. Cherche à échapper à la douleur pro- 
voquée. Motilité et sensibilité conservées. ; 

Autopsie. — Epanchement énorme dans les parties molles de Ia région 
mastoidienne et du cou. En écartant cet épanchement, on met à décou- 
vert une fracture allongée des os du crâne, fracture dont les bouts écartés 
laissent passer des caillots qui se continuent avec ceux qui soulèvent les 
parties molles. 

Epanchement entre la surface interne du crâne et la dure-mère, qui 
n’est pas déchirée. Rien au-dessous de la dure-mère. À gauche, au con- 
traire, épanchement étalé à la surface de l’encéphale entre l'écorce céré- 
brale et la dure-mère. Rien au-dessous. 

À droite, fracture à plusieurs fragments. Leur point de rencontre se 
trouve juste au niveau d’une branche de division de l’artère méningée 
moyenne, C’est de là qu’est venu le sang épanché dans toute la région. 

A gauche, forte contusion du lobe sphénoïdal, et plusieurs fissures qui 
parcourent les os. Fissures au niveau des trois étages, Une fissure plus 
petite se trouve au niveau de la fosse sphénoïdale : elle est d’ailleurs, 
comme le sont les autres, entourée d'une teinte ecchymotique. 
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Notre collègue Bruchet conclut que ce sont là des lésions par 
contre-coup. Pour expliquer l’épanchement arachnoïdien du côté 
gauche, on peut admettre qu’une des fissures passait au niveau du 
trou petit rond et avait divisé l’artère méningée moyenne ou plutôt 
que l’attrition du lobe sphénoïdal avait été la source de l’hémor- 
rhagie. 


O8s. VI. — Soc. anat., juillet 1876, Mossé, interne du service 
de M. B. Anger. (Résumée.) 


X..., quarante ans. Chute dans un escalier de la hauteur de trois mar- 
ches. 

Coma (les autres symptômes non signalés), En arrière et à droite, 
sorte d’œdème, d’'empâtement des tissus, qui reste à 5 ou 8 centimètres 
environ au-dessous de la ligne courbe supérieure de loccipital et n’existe 
pas du côté opposé. | 

Ecchymose violacée de la région mastoidienne droite, se prolongeant 
* vers la nuque. Elle occupe l'endroit où l’on a senti de l’empâtement 
aussitôt après la chute, mais la dépasse en avant et en bas. À vécu sept 
jours. 

Autopsie. — Epanchement sanguin abondant sous le cuir chevelu, 
occupant toute la moitié droite sur les parties latérales, s’avançant au 
delà des limites du frontal en avant. 

Le muscle temporal est infiltré de sang, surtout dans sa partie posté- 
rieure. Ses fibres profondes sont en partie dissociées. 

Fracture avec enfoncement de la portion écailleuse du temporal. Dé- 
placement suivant l'épaisseur. Plusieurs irradiations vers la base. 

Epanchement de sang entre la dure-mère décollée et les parois du 
crâne. La dure-mère est déchirée au point de convergence des traits de 
la fracture, et un deuxième épanchement de sang existe entre la dure- 
mère et la pie-mère. 


Cette observation est incomplète au point de vue de. la recherche 
de la source de l’hémorrhagie. Mais elle nous montre un accident 
fort rare chez l'adulte, la perforation de la dure-mère par un frag- 
ment, et la possibilité d’un véritable épanchement en bouton de 
chemise (extra-dure-mérien et intra-dure-mérien). 


Ogs. VII. — Soc. anat., juillet 1838. M. Barthez. (Résumée.) 


X..., quarante-cinq ans, apporté sans connaissance. 

Coma profond. Pupilles très dilatées, peu contractiles. Trismus, agita- 
tion sous l'influence de pincements. Contracture du bras droit surtout, 
76 pulsations. Respiration lente, bruyante, mais non stertoreuse. Mort six 
jours après son entrée. 

Autopsie. — Sang infiltré à gauche dans les couches profondes et for- 
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mant une ecchymose considérable étendue en longueur depuis la protu- 
bérance jusqu’au-devant de l'oreille. 

Fracture ou plutôt simple fissure des os du crâne, sans déplacement 
notable des os, mais d’une longueur considérable. Bords écartés et bai- 
gnés de sang. 

Enorme caillot situé en dedans de la fracture, et dont une partie avait 
suivi les os, tandis que l’autre restait adhérente à la dure-mère : ce cail- 
lot s’étendait en arrière jusque près de la protubérance occipitale interne, 
en avant presque jusqu’à la limite de la fracture, en haut jusqu’au sinus 
longitudinal supérieur, en bas jusqu’au bord adhérent de la tente du cer- 
velet. Il avait plus d'un pouce d'épaisseur à son centre, était noir comme 
du résiné, sauf une petite couche voisine des os, qui était plus dense et un 
peu décolorée. 

Toute la partie de la dure-mère sur laquelle reposait ce caillot était 
fortement déprimée, mais ne présentait pas de solution de continuité. Le 
sinus longitudinal supérieur était sain; le sinus latéral devait l'être 
aussi. Mais nous n'avons pu nous assurer de l’état de l'artère mé- 
ningée. 

M. Barthez discute ensuite avec beaucoup de soin sur l’origine de cet 
épanchement : il admet que ce sont les vaisseaux du diploë qui ont 
fourni la source de l’épanchement extra-crânien et intra-cränien; peut- 
être aussi les vaisseaux qui unissent l'os à la dure-mère ont-ils aidé à 
augmenter l’épanchement. « Il est probable, dit-il (p. 141), que l'artère 
méningée moyenne n’était pas lésée, puisqu'il n’y avait aucune déchi- 
rure à la dure-mère. » 

Nous savons que cette dernière raison n’a pas de valeur, et nous 
croyons pouvoir admettre, en raison de considérations inutiles à 
répéter, que ce vaste épanchement avait sa source dans une lésion 
de l’artère méningée moyenne. 


Ons. VIII. — Soc. anat., 1850. Observation de M. Legendre, interne 
des hôpitaux. (Résumée.) 


Chute dans un escalier. La tête a porté sur la partie saillante d’une 
marche. 

Perte complète de connaissance. Petite plaie au-dessous, empâtement 
considérable qui s’étend sur l’occipital. Douleur vive en pressant forte- 
ment sur la région temporale. | 

Somnolence. Respiration normale. Mouvements brusques du ma- 
lade, lorsqu'on veut le retirer du coma. Pouls lent, puis rapide. Pas de 
paralysie du mouvement ni de la sensibilité, 

Le malade a vécu dix jours. 

Autopsie. — Muscle temporal gauche macéré dans le sang. Ce sang pro- 
vient sans doute de l’épanchement intra-crânien qui aura filtré à travers 
l’écartement de la fracture. 
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Fracture avec fêlures en étoile. Commence à la partie moyenne de la 
suture de l'occipital avec le pariétallgauche. Fracture suit la suture oc- 
cipito-pariétale, traverse obliquement le temporal, etc., etc. 

Epanchement sanguin entre les os et la dure-mère,au niveau du tem- 
poral. 

Dimensions de l’épanchement : hauteur, 7 cent. 1/2; largeur, 5 centi- 
mètres ; épaisseur, ? centimètres. 

Le sang est en caiïllots résistants, dont quelques-uns adhèrent aux os. 
- Le décollement de-la dure-mère, qui forme la poche sanguine, s’arrête 
un peu au-dessous du trou sphéno-épineux qui donne passage à l'artère 
méningée moyenne. La branche antérieure de l'artère méningée moyenne 
longe le côté inférieur de la tumeur, qu'elle contourne, et n'offre aucun 
épanchement sur son trajet. La branche postérieure au contraire est 
tout entière dans la poche et passe perpendiculairement sur la fracture : 
il est donc probable qu’elle a été déchirée, 


Ons. IX. — Soc. anat., 1847. Lepelletier, interne des hôpitaux. 
(Résumée.) 
. Chute dans une cave. | 

Perte de connaissance, agitation, ecchymose de la fosse temporale gau- 
che. Hémiplégie droite. 

Mort dans le coma après six jours. 

Autopsie. — Vaste ecchymose dans la fosse temporale droite. Frac- 
ture linéaire commence près du bord postérieur du pariétal et gagne 
l’occipital. - 

Vaste épanchement sanguin entre les os et la dure-mère. Sang coagulé 
adhère à la substance osseuse. 

La source de l’hémorrhagie n’a pas été recherchée. 


Ogs. X. — Soc. anat., 1852. M. U. Trélat, interne des hôpitaux. 
(Résumée.) 


Blessé. Résolution complète. Inertie des membres. Plaie au sommet 
de la tête. Parties molles fortement soulevées par un caiïllot volumi- 
neux. 

A succombé quelques heures après l’accident. 

Aultopsie. — Volumineux épanchement occupant les deux tiers de la tête 
dans la région latérale et postérieure gauche. L’épanchement enveloppe 
complètement le muscle temporal : il s’est fait jour à travers les fibres 
jusqu’à la partie profonde de la fosse temporale. 

Fracture qui commence au niveau du choc, contourne le crâne à gau- 
che, atteint le bord antérieur du rocher, et va se terminer PRÈS du trou 
sphéno-épineux. 

Très gros caillot de sang, de 158 grammes à peu près, qui, situé entre 
la dure-mère et la paroi crânienne, exerçait une compression considé- 
rable, 
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Il existait aussi des lésions par contre-coup, sur lesquelles M. Trélat 
appelle l’attention : il fait voir encore que les phénomènes de compres- 
sion ont été immédiats et n’ont pas suivi cette marche progressive qui 
est donnée comme un des caractères de la compression (source de l’épan- 
chement non signalée). 


Os. XI. — Soc. anat., 1864, (Résumée.) 


Chute de toute la hauteur sur les dalles d’un corridor, pendant un ac- 
cès d’épilepsie. 

Perte de connaissance. Respiration bruyante. 

Le malade se plaint de douleur, porte la main à sa tête ; il est dans le 
décubitus dorsal. 

Des piqüres d’épingle déterminent des mouvements d’impatience. : 

Mort trente heures après l'accident. 

Autopsie. — Pas de traces d’ecchymoses récentes. Imbibition san- 
guine du côté gauche. 

Fracture du crâne et rupture de l'artère méningée moyenne; mais l’au- 
teur n'indique pas dans quelle partie de son parcours. 

Epanchement extra-dure-mérien : longueur, 12 centimètres; hauteur, 
8 centimètres; épaisseur, 6 centimètres. 

Du côté opposé à la fracture, bouillie de la corne sphénoïdale et léger 
épanchement arachnoïdien (dont la source se devine). 


Os. XII. — Soc. anat., 1840, p. 170. Livois, interne des hôpitaux. 
(Résumée. ) 


X..., maçon. Chute sur un plancher de très haut. Perte de connais- 
sance. Coma. Pupille droite plus dilatée que la gauche, qui est con- 
tractée. 

Mort le soir. 

Autopsie. — En dehors du crâne, vers la bosse occipitale, épanchement 
considérable sous-épicrânien. Une fêlure des os s’étendait du pariétal 
droit sur le temporal, passant par un sillon qui contenait une artère, 
branche de la méningée moyenne. Tout l’hé nisphère cérébral correspon- 
dant présentait une dépression énorme, produite par un épanchement de 
sang presque aussi gros qu'un œuf d’autruche, contenu entre la voûte du 
crâne et la dure-mère. 


Os. XIII. — Soc. anat. Gogué, interne des hôpitaux, 1846. 
(Résumée.) 

Maçon, dix-sept ans, tombé sur la tête, sur le pavé d’une cour, d’une 
hauteur de quatre étages. 

Perte complète de connaissance, coma, somnolence, respiration ster- 
toreuse, conservation de la motilité et de Ja sensibilité. Le lendemain, pa- 
ralysie du membre supérieur droit. 

Pas de diagnostic ; plaie du frontal. 
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Mort après vingt-quatre heures. 

Autopsie. — Fosse temporale gauche remplie par un épanchement 
sanguin très considérable. Bouillie du muscle temporal. 

Fracture du crâne (suture fronto-pariétale et écailleuse disjointes,. 

A la face interne du crâne, entre les os et la dure-mère, épanchement 
sanguin énorme. La plus grande quantité du sang est à la base. Par- 
tout ailleurs, le caillot, de 2? centimètres d’épaisseur, est ferme, brunâtre. 
Sa face interne est très adhérente. Sa face externe est aussi adhérente 
aux os. La dure-mère est intacte. 

Dépression considérable du cerveau. 

On songea à la trépanation. La source de l’hémorrhagie n’est pas 
indiquée, 


OBs. XIV. — Soc. anat., 1867. Hallopeau, interne de M. Cusco. 
(Résumée.) 


Chute d’un étage. Coma. Stertor, Légère contracture du bras droit. 
60 pulsations. 

Mort après vingt-quatre heures. (Plaie de la région occipitale.) 

Autopsie. — Suffusion sanguine sous l’aponévrose épicränienne, à 
droite. 

Trait de fracture sur le pariétal et le temporal, intéressant une des 
branches principales de la méningée moyenne, qui a été déchirée. 

Epanchement sus-dure-mérien en forme de rein, qui occupe la fosse 
cérébrale moyenne, passe au-dessus du rocher, et s’étend dans la région 
occipitale supérieure, 


Os. XV (Lyon médical, 14 décembre 1879). — Note sur un cas de mort 
par fracture du crâne avec lésion de l’artère méningée moyenne, par 
H. Coutagne, médecin expert près les tribunaux. (Résumée.) 


Italien, vingt-neuf ans. Coup sur la tempe gauche avec une bouteille 
en verre noir tenue par le goulot. 

Plaïe de la région temporale. 

Put rentrer chez lui, causer, raconter sa querelle. Deux heures après, 
crises douloureuses, avec cris, dents serrées. Bientôt, coma stertoreux. 
Mort six heures après l’accident. 

Autopsie. — Plaie de 3 centimètres de la région temporale. Epanche- 
ment sanguin dans la loge temporale. Péricrâne intact. Sur le pariétal, 
fracture rayonnée de forme ovulaire, dont le grand diamètre antéro- 
postérieur à 4 centimètres et dont les fragments imbriqués entre eux 
forment du côté de l’intérieur du crâne un enfoncement d’à peine 1 cen- 
timètre, 

Immédiatement au-dessous du crâne, décoliant la dure-mère dans une 
grande étendue, quantité considérable de caillots sanguins noirâtres, 
dont l’ensemble ne pesait pas moins de 250 grammes. L'origine de cette 
hémorrhagie nous fut immédiatement révélée par l’examen de l'artère 
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méningée moyenne gauche, dont la branche ascendante principale pré- 
sentait une déchirure longitudinale de 1 centimètre. Cette lésion s’ex- 
pliquait elle-même facilement par l'examen de la face interne du crâne, 
qui démontrait que’ l’enfoncement avait intéressé les nervures creusées 
sur la face interne du pariétal pour le passage de l’artère méningée 
moyenne, et qu'une pointe osseuse d'une acuité extrême se trouvait 
juste au contact du point artériel lésé. 

Les méninges étaient intactes. 

L'auteur termine son observation par des réflexions sur l'utilité d’une 
intervention, c'est-à-dire d’une trépanation, dans ces cas de compression 
cérébrale. « Traumatisme limité au crâne sans lésion de l’encéphale, une 
seule déchirure artérielle, voilà deux conditions qui nous paraissent 
créer des chances de succès en faveur d’une intervention immédiate. » 


Nous avons déjà discuté toutes ces questions. 


Ons, XVI. — Soc. anat., 1834. Tessier, interne des hôpitaux. 
(Résumée.) 

Fracture du crâne avec épanchement à l’extérieur de la dure-mère. 
La source de l’hémorrhagie est facile à reconnaître. On trouve en effet 
une déchirure de l’artère méningée moyenne, qui est croisée perpendi- 
culairement par un trait de fracture dirigée dans le sens antéro-posté- 
rieur, et au côté droit du crâne. 

Lésions par contre-coup. La partie clinique manque. 


O8s. XVII. — Soc. anat., 1852. Bauchet, interne des hôpitaux. 
(Résumée.) 

Chute d’un échafaudage sur le pariétal droit. | 

Les symptômes de paralysie ont surtout frappé l'observateur. 

Autopsie, — Contusion très forte des parties molles. Fracture des os 
du crâne divisant le pariétal de haut en bas et d'avant en arrière. 

Tumeur sanguine fort considérable entre la dure-mère et le crâne et 
provenant d’une rupture de l’artère méningée moyenne, « on ne dit pas 
sur quel point de son parcours ». 

Compression cérébrale, La paralysie existait du même côté que l’épan- 
chement, ce qui intrigua beaucoup les membres présents de la Société 
anatomique. | 


C'est à propos de cette observation que Cruveilhier rapporte l’in- 
tervention heureuse de Béclard, qui dans un cas semblable fit la 
trépanation et la ligature de l'artère méningée moyenne (p. 31). 


Ogs. XVIII. — Soc. anat., 1860; Guerlain, interne des hôpitaux, 
(Résumée.) 


Chute sur la tête. Fracture du pariétal et de la base du crâne. Déchi- 
rure de l’artère sphéno-épineuse. 
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Epanchement de sang extra-dure-mérien. Caillot de 12 centimètres de 
long sur 4 centimètres d'épaisseur. — Lésions par contre-coup. 


Os. XIX, — Soc. anat., 1857. Campana interne de M. Broca, 
à Beaujon. (Résumée.) 


Chute d’une hauteur de 4 mètres. 

Petites plaies pariétales. Coma. Grognements d’impatience. Respiration 
haute, lente. Paralysie du mouvement et de la sensibilité du côté opposé. 

Fractures multiples du crâne. L’un des traits de fracture suit l’un des 
sillons de l’artère méningée moyenne. 

Epanchement extra-dure-mérien, plus épais au centre qu’à la circon- 
férence. 4 à 5 centimètres de diamètre. 

Caiïllot consistant. Traces de fibrine. Compression du cerveau de 
25 millimètres. Lésions par contre-coup. 


O8s. XX. — Soc. anat., 1831. Lenoir, interne des hôpitaux. (Résumée, 
incomplète.) 


Fracture au niveau des dentelures du frontal et du pariétal. Vaste 
épanchement à la face externe de la dure-mère, qui a amené la mort. 
(Source de l’hémorrhagie non indiquée.) ë 

Ogs. XXI. — Soc. anat., 1858. Coulon, interne des hôpitaux. 
(Résumée.) 

Fracture du crâne avec enfoncement des fragments, produite par la 
chute d’une tuile d’un toit sur la tête. 

Plaie. Possibilité de sentir des fragments multiples. Coma. Résolution, 
Respiration lente et stertor. Mort douze heures après, 

Autopsie, — Infiltration du sang considérable dans le péri-crâne. 
Fracture de la région fronto-pariétale gauche. Fragments nombreux qui 
font saillie dans la cavité crânienne. 

Un grand nombre de ces fragments ont traversé la dure-mère et ont 
pénétré à près de 3 centimètres dans l’épaisseur du cerveau. D’autres 
sont au-dessous de la dure-mère, à laquelle ils adhèrent. La dure-mère 
est décollée dans toute la partie comprise entre le sinus longitudinal 
supérieur et la base du crâne. Entre elle et les os existe un vaste épan- 
chement qui refoule tout l'hémisphère cérébral. Cet épanchement est 
dû en très grande partie à une déchirure de l'artère méningée moyenne. 


(Cette observation est complexe. La déchirure de la dure-mère 
par les esquiiles est un accident rare : mais l'épanchement s’est 
comporté comme toujours, et c’est à ce titre que nous avons relaté 
ce fait.) 


Oss. XXII. — Professeur Richet, Anal, chir., 4e édit., ?e partie, p. 14. 


M. le professeur Richet rapporte qu’un homme qui avait reçu un Coup 
de canne plombée à la tempe gauche fut apporté à l'hôpital Saint-Louis, 
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sans connaissance, avec une respiration stertoreuse, et une résolution 
complète des quatre membres. Ayant reconnu un enfoncement du pa- 
riétal et croyant à une compression par les fragments osseux, M. Richet 
retira les points fracturés, mais trouva au-dessous des caillots sanguins 
provenant des déchirures de lartère méningée moyenne et ayant décollé 
la dure-mère au loin. Il enleva les caillots compresseurs, et immédiate- 
ment le blessé put parler assez librement pour raconter comment l’acci- 
dent lui était arrivé. Malgré la ligature de l'artère, l’hémorrhagie reparut, 
et le malade succomba, A l’autopsie, on trouva des déchirures de plusieurs 
branches de l'artère méningée moyenne par le déplacement des frag- 
ments, et un ramollissement traumatique avec hémorrhagie de la portion 
antérieure du lobe moyen du cerveau. 


Os. XXIII. — Soc. anat., 1856. Besnier, interne des hôpitaux. 
(Résumée.) 


S..., maçon, tombé d’un ?° étage. Plaie de tête. — Œdème du cuir chevelu. 

Autopsie. — Entre le périoste et l’aponévrose épicrânienne, épanche- 
ment de sang uniformément répandu. — Fracture pariéto-frontale. 

Du côté de la fracture, entre la dure-mère et la face interne des os du 
crâne, correspondant pour la forme et la position à la fosse temporale, 
vaste caillot adhérent, d’une part à la dure-mère et d’autre part au tissu 
osseux. 


Dépression cérébrale, d'avant en arrière 8 centimètres, — Diamètre 
vertical s'étend de la base du cerveau à 3 centimètre au-dessous du 
sillon inter-hémisphérique. — Profondeur, ? à 3 centimètres. 


(La source de l’hémorrhagie n’est pas indiquée.) 


Oss. XXIV. — Soc. anat., 1864. Dodeuil, interne des hôpitaux. 
(Résumée.) 
Chute d’un troisième étage. Plaie de la région temporale. 


Respiration stertoreuse, Perte de connaissance. Pas de paralysie ni de 
contracture. 


Epanchement extra-dure-mérien ; plusieurs branches de l'artère mé- 
ningée moyenne sont rompues. 


Os. XXV. — Soc. anat., 1863. Ledentu, interne des hôpitaux. 
(Résumée.) 
Stertor. Ecchymose et épanchement temporo-pariétal, sans plaie. 


Epanchement entre la dure-mère et les os; mais la source de l’hé- 
morrhagie n’est pas indiquée. 


Oss. XXVI (importante au point de vue de la question de l’intervention 
chirurgicale). — Soc. anat., 1851. Liégeois, interne du service de 
M. Voillemier. (Résumée.) 


Chute sur le sol à trois reprises différentes. Phénomènes de paralysie, 
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Respiration stertoreuse. Bosse sanguine, large comme une pièce de cinq 
francs, à bords durs et saillants sous le doigt. 

M. Voillemier pratiqua la trépanation. Nécessité d'appliquer quatre 
couronnes de trépan, car, après la première trépanation, on ne put extraire 
vec la curette qu’une partie du sang. On enleva les caillots, et on 
remarqua du sang rouge vermeil, venant des parties profondes. On put 
constater aussi une hémorrhagie en nappe à la surface de la dure-mère. 

L’hémorrhagie se reproduisit sur les pièces à pansement. On voyait 
du sang brun rougeitre s’écouler du sillon qui séparaït la dure-mère 
des os. On ne fit pas de ligature. Le malade mourut d’hémorrhagie 
deux jours après l’opération. — On trouva à l’autopsie un caillot large de 
10 centimètres et d’une hauteur de 6 centimètres. 


La source de l’hémorrhagie n’est pas indiquée. Il n’est pas dou- 
teux qu'elle prenait sa source dans une ou des lésions de l'artère 
méningée moyenne. Ce fait nous prouve les difficultés de la trépa- 
nation, la nécessité de faire plusieurs applications de trépan. Enfin 
il paraît singulier que Voillemier, après avoir constaté de visu la 
source de l’hémorrhagie, n'ait pas lié ou fait des tentatives d’hé- 
mostase. Il est certain, étant donnée la valeur de ce chirurgien, que 
ces manœuvres étaient impraticables. 


Ile GROUPE 


e 
Observations d’épanchement intra-dure-mérien, arachnoïdien, consé- 


cutif à une déchirure de l'artère méningée moyenne au niveau du 
trou petit rond, déchirure produite par un trait de fracture passant 
à ce niveau, 


Os. XX VII. — Soc, anat., mars 1876. M. Letulle, interne du service 
du professeur Trélat. (Résumée.) 


X..., dix-huit ans. Chute d’un quatrième étage. 

Coma. Vomissements. La région temporo-pariétale droite est le siège 
d’un épanchement séro-sanguin considérable et profond. 

Résolution des quatre membres. Le blessé s'efforce de repousser la 
main qui le touche. Respiration stertoreuse. Inégalité pupillaire. 

25 respirations. Pouls, 120. — Par instants, quelques contractures. 
Trismus. Meurt huit heures après l’accident. 

Autopsie. — Enorme épanchement sanguin sus-péricränien au niveau 
de la région pariétale droite. Le péricrâäne qui recouvre la partie cen- 
trale du pariétal est soulevé par une collection sanguine abondante, au 
milieu de laquelle on aperçoit une boue grisâtre constituée par de la ma- 
tière cérébrale. De ce même côté, fracture étoilée formée aux dépens du 
pariétal droit. Il n’est pas question d’épanchement de ce côté. — Du côté 
de la base du crâne, traits de fracture multiples qui de droite passent à 
gauche. Un de ces traits passe au niveau du frou petit rond à gauche. 
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Dans la cavité arachnoïdtenne du côté gauche, on trouve, recouvrant 
toute la surface inférieure et la plus grande partie de la surface convexe 
de l’hémisphère cérébral, une collection sanguine abondante, constituée 
par du sang noirâtre coagulé, cruorique, dont la quantité totale a pu être 
évaluée à une centaine de grammes et dont l’origine parait être la mé- 
ningée moyenne, déchirée par le trait de fracture qui passe au niveau du 
trou petit rond. 


Cette observation est des plus instructives ; elle nous montre : 
Que lempâtement temporo-pariétal peut reconnaître pour 
cause une lésion autre que celle de l’artère méningée moyenne ; 
90 Que le trait de fracture qui a divisé l’artère méningée moyenne 
au niveau du trou petit rond gauche appartenait à une fracture de 


la base ; 

30 De l’épanchement consécutif ? à cette rupture a été intra-dure- 
mérien, arachnoïdien. 

Enfin cette observation ne doit pas infirmer l'opinion de Duret 
relative au pronostic moins rapidement mortel dans le cas d’épan- 
chement arachnoïdien, car ce blessé offrait des lésions multiples, 
entre autres une rupture du rein qui aggravait singulièrement le pro- 
nostic. 


O8. XXVIII. — Soc. anat., mars 1878. Benoît, interne des hôpitaux, 
service de M. Rigal. (Résumée.) 


Quarante-neuf ans, cuisinière. Chute dans un escalier à la suite d’un 
faux pas. 

Perte graduelle de connaissance. Pas de lésion superficielle. On par- 
vient à provoquer de la douleur en appuyant fortement avec la pulpe du 
doigt sur la région temporale droite. 

Pas de paralysie de la sensibilité, mais parésie plus marquée à gauche. 
Respiration lente. 

On diagnostique une fracture du crâne. — À vécu quinze jours. 

Autopsie. — Trait de fracture qui part du pariétal et gagne la base 
du crâne en traversant le canal osseux de la méningée moyenne près de 
son origine. L’artère elle-même est brisée à ce niveau, et on en voit très 
bien les deux tronçons. 

La dure-mère n’est pas décollée. Il n’y a pas le moindre épanchement 
entre elle et la paroi osseuse ; mais, au niveau de la fracture et de la 
déchirure de l’artère, il y a aussi une plaie de la dure-mère, en forme de 
boutonnière, sur les bords de laquelle se trouvent précisément les deux 
bouts de l’artère. 

Entre la dure-mère et le cerveau, dans l’espace sous-arachnoïdien, vaste 
épanchement sanguin, recouvrant tout l'hémisphère et comprimant sa 
partie convexe. Les circonvolutions sont aplaties et imprégnées de sang. 
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Il est sorti environ 50 grammes de caillots noirâtres quand on a incisé la 
dure-mère. 


M. Benoît, à propos de cette observation, insiste sur les particu- 


larités que nous avons déjà relatées (p. 28) et qui ont été mises en 
lumière par M. Duret. 


Os. XXIX. — Soc, anat., 1844. Thibaut, interne des hôpitaux. 
(Résumée). 


Fracture du crâne avec épanchement sanguin considérable dans le cer- 
veau, sans paralysie. 
Chute sur un meuble. 


Perte de connaissance. — Respiration normale. 
À vécu trois jours. 
Autopsie. — Aucun épanchement entre la dure-mère et les os. Epan- 


chement à la surface des circonvolutions et dans l’épaisseur du cerveau, 
Sang épanché et coagulé dans la fosse cérébrale moyenne. Au-dessous du 
caillot qui existe en ce point, la dure-mère est déchirée dans une étendue 
de 25 millimètres environ. Au niveau de cette déchirure, le crâne offre 
une solution de continuité qui se prolonge en haut avec le sillon de l’ar- 
tère méningée moyenne et descend verticalement jusqu’au point de 
réunion de la portion écailleuse avec la portion solide du temporal, en 
passant au-devant de la suture temporo-sphénoïdale. 


Nous n’hésitons pas à donner cette observation comme un exemple 
de déchirure de l'artère méningée moyenne au niveau du trou petit 
rond, bien que cette observation soit incomplète au point de vue de 
la source de l’hémorrhagie et de son siège artériel. 


Ozs. XXX. Soc. anat. Boudet, interne des hôpitaux, 1839, (Résumée.) 


Vingt ans. Chute de 10 pieds. Perte de connaissance. 

Contusion du cuir chevelu. 

Entre le crâne et la dure-mère, ? onces 1/2 de sang. L’artère méningée 
moyenne était rompue. La fracture traversait son canal. Une petite es- 


quille faisait saillie contre elle et était probablement la cause de cette 
rupture. 


Nous avons tenu à rapporter cette observation, qui paraît être en 
contradiction avec la théorie que nous avons formulée ; mais nous 
nous empressons de faire remarquer que dans ce fait une esquille 
paraît avoir été l’agent vulnérant de l'artère méningée moyenne, et 
que, la rupture n’ayant pas eu lieu par le mécanisme indirect, la 
dure-mère n’a pas été divisée, et partant l’épanchement a été extra- 
dure-mérien. C’est donc une exception explicable. 
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REVUE CRITIQUE 


SUR QUELQUES POINTS DE LA PATHOGÉNIE 


DE L'ALBUMINURIE 
RÉSUMÉ DE LEÇONS FAITES A L'HOTEL-DIEU DE LYON 


Par R. LÉPINE 


(SUITE ET FIN !). 


II. — Influence des modifications de la tension sanguine intra- 
glomérulaire sur la production de l’albuminurie. 


Les plus anciennes expériences à cet égard sont, je crois, celles de Ro- 
binson 2. Dans le but de produire une augmentation de la tension dans 
l’artère rénale, Robinson a fait les opérations suivantes : 

1° Chez cinq jeunes animaux, il a enlevé l’un des reins; dans un cas, il 
a observé des traces d’albuminurie ; 

90 Chez deux autres animaux, il a lié l’aorte abdominale au-dessous 
des artères rénales. Chez l'un d’eux, l'urine fut un peu albumineuse. 

3° Chez sept animaux, Robinson pratiqua simultanément les deux opé- 
rations précédentes, afin d’additionner les effets de chacune d'elles; les 
trois premières ne réussirent pas; quant aux quatre dernières, elles'fu- 
rent suivies de l’excrétion d’une urine sanguinolente dans trois cas, et 
fortement albumineuse, sans qu’il soit fait mention de sang, dans une 
d’elles (exp. 5, dans laquelle le lapin vécut deux jours) à. 

Robinson a fait aussi plusieurs expériences pour étudier l’effet de la 
ligature de la veine rénale sur la production de lalbuminurie; mais 
Jaime mieux ne pas m'occuper de cette série d'expériences, puisque, 


1. Voir le n° de Mars, p. 252, 

2. A, Robinson, Researches into the connection existing between an unnatural 
degree of compression of the blood contained in the renal vessels and ihe presence of 
certain abnormal matter in the urine (Med. chirurg. Transactions, 1843, p. 51). 

3. Loc. cit., p. 61. De plus, toutes les expériences sont relatées en détail dans 
l’appendice, p. 74-79. Aussi est-ce par erreur que M. Runeberg, loc. cit., p. 58, 
dit que Robinson et Frerichs n’ont pas constaté D à la suite de la 
ligature de l’aorte au-dessous des rénales. | 
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comme l’a observé avec raison Runeberg, les conditions sont dans ce cas 
fort complexes, vu l’intercalation du réseau capillaire entre la veine rénale 
et le glomérule 1. 

Meyer a répété les expériences de Robinson et a obtenu les mêmes ré- 
sultats, Pour ne parler que de ses expériences de ligature de l’aorte, il a 
vu chez deux lapins (expériences 4 et 5) qu’elle était suivie d’albuminurie 2. 

Munk s'occupe surtout des effets de la ligature temporaire de l’artère 
rénale 3. Au point de vue qui nous occupe actuellement, il se contente de 
dire que si, à l’exemple de Robinson, on extirpe le rein à un lapin et qu'on 
pratique aussi la ligature de l'aorte abdominale au-dessous des rénales, il 
y à ordinairement de l’albuminurie; qu’elle peut manquer si l’on se con- 
tente d’extirper un rein ou que du moins elle ne persiste pas jusqu’à la 
mort de l'animal, ce qu’il explique très justement par l’adaptation du sys- 
tème circulatoire aux nouvelles conditions dans lesquelles le place la 
suppression d’un des reins. R 

Dans un mémoire fort remarquable, que malheureusement je ne connais 
que par un compte rendu, le professeur Stockwis ! dit n’avoir pas obtenu 
de l’albuminurie à la suite de la compression de l'aorte abdominale au-des- 
sous des rénales, même en y adjoignant la compression de deux carotides. 
Je me contente de rappeler que des résultats négatifs ne détruisent pas des 
résultats positifs. À ces derniers, je puis joindre d’ailleurs quelques expé- 
riences récemment faites dans mon laboratoire et sous ma direction par 
M. Estelle. Elles ont consisté dans l'injection méthodique dans la veine 
fémorale d’un chien d’une solution d’eau salée à 0,7 0/0. Une injection 
de ce genre n’altère pas sensiblement la composition du sang; elle n’agit 
guère qu’en augmentant la tension, et elle l'élève, si elle n’est pas exces- 
sive, sans amener de rupture vasculaire : l’urine ne renferme ni globules 
sanguins ni hémoglobine. Eh bien, cette injection est suivie chez le chien 
d’une albuminurie des plus nettes. 

Nous devons donc conclure, et je regrette ici de me trouver en désaccord 
avec M. Runeberg, qu’une augmentation de tension artérielle peut être 
suivie d’albuminurie, alors même qu’il ne se fait aucune hémorrhagie 
rénale °; l’albuminurie temporaire produite par les bains froids reçoit 
ainsi son explication. 


1. Voyez Runeberg, loc. cit., p. 56, et ma précédente revue, p. 255. 

2. H. Meyer, Archiv für phys. Heilkunde, 1844, p. 114. 

2. Munk, Berl. kl. Wochenschrift, 1864, p. 333. 

4. Stockwis, Recherches expérimentales sur les conditions pathogéniques de l’albu- 
minurie (Journal de méd. de Bruxelles, 1867). 

5. Il est probable que l’albuminurie qui a été parfois constatée temporairement 
chez certains épileptiques après l’attaque tient à l’excès de tension qui accom- 
pagne les convulsions. Peut-être faut-il expliquer par l'excès de tension dans le 
glomérule l’albuminurie temporaire et fort légère que l’on peut parfois trouver 
chez les polyuriques. Ainsi j’observe en ce moment un malade atteint de diabète 
insipide qui depuis deux ans est entré plusieurs fois dans mon service et qui 
présente actuellement une trace d’albumine dans l’urine, alors qu’il n’en avait 
pas l’an dernier, et qui d’ailleurs ne présente aucun autre signe d’une affection 
rénale. C’est un homme de constitution athlétique et dont le chiffre de globules 
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Je m’accorde au contraire pleinement avec lui touchant l'insuffisance 
de nos connaissances sur la transsudation des solutions d’albumine au 
point de vue de la physique pure. On a davantage poussé l'étude de la 
filtration des solutions salées ; mais, quant aux liquides albumineux, les 
travaux sont peu nombreux : ils sont dus à Schmidt, Valentin, Wittich, 
Hoppe, Funke et Heynsius. Eckhard et Marcus n’ont, je crois, employé 
que des solutions de gomme 1. 

Ainsi que le remarque M. Runeberg, qui a fait des travaux que je viens 
d'indiquer une critique fort compétente, on n’y trouve point formulée la pro- 
position qui à priori semble fort naturelle et qu’on serait tenté de considérer 
comme un axiome, à savoir : que l’accroissement de la pression augmente 
dans le liquide filtré la proportion d’albumine. Ce que dit M. Runeberg, 
les observations, précédentes ont constaté, c’est l'augmentation de quan- 
tité du liquide filtré lorsque la pression s'élève, ainsi que l’augmentation 
relative des sels dans le liquide. C’est cette lacune qui l’a engagé à expé- 
rimenter lui-même. Or ses expériences, faites sous le contrôle du profes- 
seur F, Hofmann, à Leipzig, lui ont fait découvrir des faits entièrement 
inattendus et d’une importance considérable au point de vue physique. 
Ce serait sortir de mon sujet que d'analyser de près son travail; je me 
bornerai à signaler quelques-unes de ces conclusions : 

« Si une membrane animale a été pendant un certain temps soumise à 
un certain degré de pression, la vitesse de la filtration devient sensible- 
ment constante; si alors on surcharge un peu la membrane, la vitesse 
de la filtration commence par augmenter, puis elle diminue progressi- 
vement jusqu’à un certain degré, où elle redevient constante ; si, au 
contraire, on diminue la pression, la vitesse de la filtration commence par 
diminuer, puis elle augmente progressivement jusqu’à un certain degré 
également constant, 

« Pour une même pression, la vitesse de la filtration peut être fort diffé- 
rente à travers une même membrane. Elle est plus grande, si, dans l’in- 
tervalle des deux déterminations, la membrane a été déchargée; elle est 
moindre si au contraire dans l'intervalle elle a été surchargée, 

« Il n’y a d’ailleurs pas de proportion nette entre les charges et les vi- 
tesses de filtration. 

« L'emploi d’une membrane n’ayant pas encore servi est suivi d’une 
augmentation de la richesse en albumine de la solution filtrée; puis le 
titre de celle-ci diminue jusqu’à. un certain degré sensiblement constant, 
la pression restant la même. 


rouges dépasse 5 millions par millimètre cube. Jamais il ne présente d’œdème. 
Enfin, pour une part, il serait possible d'attribuer à la même cause certains cas 
d’albuminurie bénigne chez des malades atteints de diabète sucré. Seulement, 
ici j'insiste sur le fait que l’excès de tension glomérulaire n’est qu'un des fac- 
teurs très nombreux qui peuvent concourir à provoquer chez ces malades de 
l’albuminurie. 

1. Je cite ces travaux d’après Runeberg : Ueber die Filtration von Eiweisslosun- 
gen (Archiv der Heilkunde, 1877, p. 1), qui en donne l'indication bibliographique. 
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« Lorsque cette constance est obtenue, le titre de la solution diminue si 
la pression augmente; il devient plus élevé si la pression diminue. 

« Le titre de la solution filtrée peut être différent pour un même degré 
de pression. Si, dans l'intervalle des deux déterminations, la membrane a 
été déchargée, il est notablement plus élevé. 

« Tous ces effets ne peuvent être expliqués que par des modifications 
dans la perméabilité des membres. » 

Je ne suis pas en mesure, je l’avoue, de critiquer les expériences dont 
je viens de rapporter les conclusions; j'ignore si quelque cause d’erreur 
n’en a pas vicié les résultats, assez surprenants au premier abord et qui 
ne s'accordent point avec des expériences publiées presque en même 
temps par M. David Newman !. 

Dans ces expériences, qui paraissent avoir été conduites avec beaucoup 
de soin, l’auteur, comme M, Runeberg, s’est servi comme membrane d'un 
intestin ; de plus, il a fait une série d’expériences avec des reins de che- 
val. Or il dit expressément dans ses conclusions — et cela résulte aussi 
de la lecture des tableaux d’expérience — que « le percentage de l’albu- 
mine dans le liquide filtré est en relation avec la pression ; » il insiste aussi 
sur le fait très important et très topique « que l'addition d’urée à une 
solution albumineuse accroît la filtration de l’albumine aux dépens de 
celle de l’urée. » 

Je suis, je l’avoue, très frappé du fait que les résultats de M. Newman 
avec le rein de cheval ne diffèrent pas essentiellement de ceux qu’il a ob- 
tenus avec l'intestin. Cela semblerait montrer que les expérimentateurs 
sont jusqu’à un certain point autorisés à se servir de l'intestin comme 
membrane, quelque grossière qu'elle soit en comparaison de la fine et 
délicate membrane de l’anse glomérulaire revêtue seulement d’un mince 
épithélium. | 

En somme, je crois devoir réserver tout jugement sur les recherches 
expérimentales de MM. Runeberg et Newman, car la compétence me fait 
actuellement défaut ? ; mais je puis au moins en toute assurance m'’élever 
contre les conclusions certainement trop absolues du second mémoire de 
M. Runeberg * où, appliquant à la pathogénie de l’albuminurie, sans res- 
triction aucune, les résultats de ses expériences de filtration, il soutient : 

« Que l’albuminurie reconnaît pour cause la diminution de la différence 
de pression entre la tension sanguine intra-glomérulaire et la pression 
qui existe à l’intérieur de la capsule Bowmann, en dehors du glomérule ; 

« Que l’albuminurie accidentelle owftransitoire est causée par une dimi- 
nution notable de la pression sanguine intra-glomérulaire ou par une 
augmentation de la pression intra-canaliculaire (ou capsulaire), ou par 
ces deux causes ensemble ; | 


1. David Newman, Experiments relating to functions of the Kidney (Journal of 
_ anatomy, XII, 1878, p. 608). 
2. M. Didelot, préparateur à la Faculté des sciences de Lyon, a commencé dans 
mon laboratoire à répéter les expériences de M, Runeberg. 
3. Mém. cité (Deutsches Archiv, XXIII). 
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« Que l'albuminurie permanente est produite par une perméabilité plus 
grande de la paroi glomérulaire et de son épithélium, mais que les dimi- 
nutions de pression augmentent notablement la perméabilité de la mem- 
brane filtrante et par conséquent la proportion d’albumine dans le liquide 
filtré. » 

Je ne conteste point que la pathogénie de certaines albuminuries ne 
soit vivement éclairée par la théorie nouvelle de M. Runeberg. Ainsi, 
comme j'ai déjà eu l’occasion de le dire, il est possible que l’albuminurie 
de l’asystolie ne soit pas directement due à l’augmentation de la tension 
veineuse et reconnaisse plutôt pour cause l’abaissement de la tension 
artérielle ; il paraît surtout légitime de rapporter à un abaissement de la 
tension artérielle l’albuminurie intermittente chez des sujets qui ne sont 
pas malades et qui survient seulement après des fatigues corporelles, 

C’est ainsi que Leube a observé chez 19 soldats sur 119 la présence 
d’albumine dans l’urine du milieu du jour, consécutivement à des mar- 
ches ou à des exercices. Chez ces 19 soldats, l’urine, le matin et le soir, 
était habituellement exempte d’albumine !. 

Plus récemment, M. le professeur Edlefsen a rapporté trois cas Fri 
même genre ?, Un d’eux a trait à un étudiant en médecine dont l’urine 
le matin était exempte d’albumine et qui en renfermait en proportion 
considérable après la marche, Ce jeune homme était anémique. Cette 
albuminurie passagère cessa complètement par l'emploi du fer. Les deux 
autres se rapportent également à des sujets anémiques et chez eux aussi 
était strictement limitée à la période de fatigue consécutive à la marche. 
Or on sait, à n’en pas douter, que dans ce cas la tension artérielle est 
diminuée, de sorte que si dans les cas dont je viens de parler l’albumine 
n’est pas de nature colliquative, ce qui n’est guère supposable, vu la santé 
relativement bonne des sujets, il faut bien la rapporter à un abaissement 
de la tension artérielle. Peut-être est-ce la même cause qu'il faut en 
partie invoquer pour expliquer les albuminuries transitoires signalées 
. dans ces dernières annés par plusieurs médecins anglais, 

Mais, d’un autre côté, il me semble certain que M. Runeberg n’est pas 
fondé à expliquer par l’abaissement de la tension artérielle l’albuminurie 
fébrile, car souvent la tension artérielle ne paraît pas sensiblement plus 
élevée pendant la période de débilité de la convalescence que pendant 
l’acmé fébrile, et surtout nous verrons plus loin que l’on peut souvent 
reconnaître des caractères particuliers à l’albumine éliminée par l'urine 
pendant la fièvre, e 

L'albuminurie transitoire survenant immédiatement apres un bain 
froid un peu prolongé peut encore moins s'expliquer par un abaissement 
de la tension artérielle. Il est certain que dans ce cas celle-ci est aug- 


1. Leube, Ueber die Ausscheudung von Eiweiss im Harn der gesunden Menschen 
(Virchow’s Archév, Bd. 72, p. 145). 

2. Edlefsen, Ueber p + EE er bei gesunden Nicren (Miltheilungen für d. Verein 
Schleswig- Hotleinisn Aertze, 1879, p. 21). 
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mentée. Voilà une contradiction formelle à la théorie absolue de 
M. Runeberg. | 

Faut-il rapporter à une élévation de la tension artérielle l’albumine du 
travail : ? Je suis enclin à le croire, car la tension artérielle est évidem- 


ment beaucoup accrue pendant les efforts. Je n’ignore pas qu’en même 


temps la tension veineuse est sans doute augmentée de son côté; mais, 
ainsi que j'ai eu occasion de le dire, on ne voit pas par quel mécanisme 
une augmentation de la tension veineuse peut causer l’albuminurie. 
Dans ce cas, c’est donc bien l'accroissement de la tension artérielle qu'il 
faut mettre en cause. 

Je ne puis d’ailleurs Ds l'examen de cette question sans insister 
sur les difficultés extrèmes qu’elle présente, car le glomérule, il ne faut 
pas l’oublier, est intercalé entre deux vaisseaux pourvus d’une tunique 
moyenne assez épaisse, Il est possible et même probable que la muscula- 
ture du vaisseau afférent et celle du vaisseau efférent soient mises isolé- 
ment en action. S'il en est ainsi on comprend la complexité des actions 
mécaniques qui peuvent s’exercer sur le glomérule, indépendamment de 
toute modification de la tension générale, 

En résumé, je pense, contre l'opinion de M. Runeberg, qu’il faut conser- 
ver la classe des albuminuries par augmentation de la tension artérielle, 


Mais je n’en suis pas moins porté à reconnaître le service important que 


ses expériences ont rendu à la science, en montrant qu'une condition 
précisément inverse peut vraisemblablement produire aussi de l’albumi- 
nurie, dans quelques cas au moins que des travaux ultérieurs devront 


déterminer avec précision. 


IT. — Nature des matières albuminoïides excrétées par l'urine. 


Une nouvelle preuve en faveur de l’idée que l'albuminurie résulte 
d’une transsudation et non d’une élaboration spéciale dans les reins, c’est 
l'identité apparente de nature de presque toutes les matières albuminoïides 
de l’urine et de celles du sérum sanguin. 

A. Coup d'œil sur les matières albuminoïdes du sang. — A notre 
point de vue spécial, celles qui nous intéressent particulièrement res- 
sortissent aux deux classes suivantes ? : 

19 Albumines : substances solubles dans l’eau pure sans le concours 
d’une base, d’un acide ou d’un sel neutre ou alcalin, non précipitable par 
des acides très dilatés, par les carbonates alcalins, par le chlorure de 
sodium et par l’acide platino-cyanhydrique, mais coagulable par l’ébulli- 


1. Il n’est pas question ici de l’albuminurie gravidique, mais de celle qui sur- 
vient seulement après le commencement des douleurs et cesse peu d'heures 
après l’accouchement. Mon ancien interne et ami M. Cassin m'a récemment 
. communiqué quelques faits de ce genre. 

2. Voyez pour plus de détails : Hoppe-Seyler, Traité d'analyse chimique appli- 
quée à la physiologie, etc., traduit par Schlagdenhauffen, Paris, 1877, p. 269. Le 
même, Physiologische Chemie, IIL Theil, 1879, — Schuizenberger, Dictionnaire de 
chimie de Wurtz (supplément), article ALBUMINOÏDES (MATIÈRES), 1880. 
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tion et par l’alcool en présence des sels ; — il faut bien savoir d’ailleurs 
que la dialyse n’élimine pas tous les sels qui accompagnent ces matières : 
il en reste environ 1 pour 100 de matière albuminoïde sèche (Haas) 1. 

La sérine est le type des albumines dont je viens de parler. C’est celle 
qui constitue la plus grande partie de ce qu’on appelle vulgairement 
l’albumine du sérum. D’après Hoppe, son pouvoir rotatoire est 560. Après 
précipitation elle est soluble dans l'acide chlorhydrique concentré. 

Par plusieurs caractères, dans le détail desquels je n’ai pas à entrer ici, 
la sérine se distingue de l’albumine de l'œuf, Une des réactions les plus 
commodes à cet égard consiste, d’après M. Aronstein, à traiter l’albumine 
par l’éther. Si elle a été préablement privée de sels, autant qu’il est pos- 
sible par la dialyse (voir plus haut), la sérine est précipitée par l’éther, 
tandis que l’albumine de l’œuf ne l’est pas. Ce serait précisément le 
contraire dans le cas où la matière albuminoïde ne serait pas privée 
de sels ?. 

La sérine commence à se coaguler vers 60° C.; la coagulation est com- 
plète à 730 C. Les sels neutres, pour la plupart, abaissent plus ou moins 
mais en général d’une manière extrêmement sensible, s'ils sont en pro- 
portion suffisante, le point de coagulation. Les acides faibles (y compris 
l'acide wrique) (Lauder Brunton et Power) agissent de même; les alcalis 
retardent au contraire la coagulation (il en de même de l’urée [Lauder 
Brunton et Power) à. 

La sérine précipitée par l'alcool peut se redissoudre dans l’eau si le 
contact n'a pas été trop prolongé. 

2° Globulines, — Insolubles dans l’eau pure, solubles sans altération à 
la faveur des sels neutres, des alcalis ou des acides étendus, et suscepti- 
bles d’être de nouveau précipitées de ces solutions. 

M. Weyl *, sous la direction de M. Hoppe-Seyler, a définitivement rap- 
porté aux globulines, et M. Hoppe, dans son récent ouvrage, a décrit 
sous le nom de globuline du sérum ÿ, la substance qui est précipitée du 
” sérum par le sulfate de magnésie en excès et qui a reçu les noms d’hy- 
dropisine, métalbumine, caséine du sérum, etc. 

La proportion de globuline contenue dans le sérum varie suivant les 
espèces animales : ainsi Heynsius, en additionnant le sérum de beaucoup 
d’eau et en le traitant ensuite par CO? et le chlorure de sodium, a trouvé 
les quantités suivantes de globuline pour cent dans le sérum : 


Ded'hommes irait ACT SUR. nes eut 0,38 
De RAA RE TR RS UNE oc NAN 1,88 
DO HROUMRER LES, PE NS CORRE LED 1,65 
De. la chèvre. sr aens-.e pas ets SOS soste 50,00 


1. Pflüger’s Archiv., XII. 

2. Aronstein, Pflüger’s Archiv, VIII, p. 92. 

3. St-Bartholomew’'s Hospital Reports, 1877, XIII. 

4. Weyl, Zeitschrift für phys. Chemie, I, p. 72. 

9. Hoppe, Physiol. Chemie, III Theil. Comme je ne traite ici que fort sommaire- 
ment des matières albuminoïdes du sérum, et seulement au point de vue particu- 
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Durée... ve Pot PAS Ne EAP ES are QD 
1 1 04 LÉST Fi SRASRNRSER CARRE NET dns EE PEUR 
DB DIDE Le se RONA RMS RAU ES ire (60 
alter QE dent s Qui neitiets RE estate VU 
AR ODREE Leu 0e d'os Lo ARR EX De Mn Lédomee Sn LOUE 
Du poulet, ...(2.,, RE IS Done DAT n el Ve NE EN DE 


Ces chiffres sont certainement trop faibles ; car M. Hammartsen, en 
employant le sulfate de magnésie pour séparer la globuline de la sérine, 
a trouvé pour 100 de sérum t : 


Globuline. Sérine. Rapport. 
D'hommeér rs eee: 3,1 4,9 IF: 155 
Derohpvali es Te 4,5 2,6 1:::0,59 
De bœuf ....... Nes 4,1 3,3 1:2.0.8 
DR MARIE SL ete cr es 4,4 15:29 


D’après A. Schmidt, la globuline diffuserait beaucoup mieux que la 
sérine, 

La sérine et la globuline ne sont pas les seules matières albuminoïdes 
que l’on puisse rencontrer dans le sang. Dans certaines circonstances, 
on peut en effet trouver des peptones non seulement dans le sang de la 
veine-porte, comme cela a lieu à l’état physiologique, mais dans le sang de 
la grande circulation ; d'après M. d’Arsonval, ce serait particulièrement 
à la suite de saignées qu'on pourrait trouver des peptones, Je ne cite 
d’ailleurs ce fait que sous réserves, la communication récente de M. d’Ar- 
sonval à la Société de biologie n’ayant pas encore paru dans le compte 
rendu officiel de cette Société au moment où l’on imprime cette Revue. 

B. Substances albuminoïdes de l'urine. — Dans la plupart des urines 
albumineuses, on trouve une albumine qui doit être la sérine, car elle ne 
s'en distingue par aucun caractère, et d’après mes recherches on y ren- 
contre presque toujours de la globuline, qui y a été signalée pour la pre- 
mière fois par Lehmann ?, Le professeur Gerhardt, un peu plus tard, 
dit l’y avoir observée, mais seulement dans le cas de maladie rénale, ce 
qui .ne paraît pas entièrement exact 3. 

Edlefsen ne l’a vue manquer dans aucun cas *, Ainsi que les auteurs 


lier de l’albuminurie, je n’entre pas dans les détails contenus. dans les nombreux 
mémoires de MM. Nasse, Schmidt, Heynsius, Hammartsen, et qu'on trouvera dans 
les Archives de Pflüger de ces dernières années. Je me suis d'autant plus volon- 
tiers borné à exposer sommairement les notions les plus récentes que beaucoup 
de faits énoncés dans les mémoires, remontant à quelques années, sont formel- 
lement contredits par les recherches ultérieures. Le résumé que j'ai présenté est 
simplement l'expression des faits acceptés actuellement par les chimistes les plus 
autorisés; je me suis d’ailleurs gardé de discuter la question de savoir si, comme 
l'a soutenu Eichwald, les diverses substances albuminoïdes ont bien réellement 
une existence indépendante et ne diffèrent entre elles que par de simples carac 
tères physiques non liés à des différences de composition chimique. 

1. Hammartsen, Pfluger’s Archiv, XVII, p. 459. J'ai été surpris à cet égard que 
cet auteur ne cite point Denis, qui, comme on sait, s’est le premier servi du 
sulfate de magnésie pour isoler la sérine de la globuline. 

2. Lehmann, Virchow's Archiv, XXX, 

3. Gerhardt, Deutsches Archiv, V. 

4, Edlefsen, Deutsches Archiv, VII. 
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précédents, il à traité l’urine par 15, 20 fois son poids d’eau distillée et 
par une goutte d'acide acétique s’il était nécessaire. 

Dans deux cas où il y avait 1,5 0/0 d’albumine, il a trouvé 0,11 de glo- 
buline; dans un autre cas où il y avait 2,57 0/0 d’albumine, la globuline 
s'élevait seulement à 0,08. Mais ces chiffres sont trop faibles, car, ainsi 
que je l’ai fait remarquer plus haut, M. Hammartsen a obtenu avec le 
sulfate de magnésie des chiffres de globuline pour le sérum du sang 
fort supérieurs à ceux que donne la méthode consistant à précipiter la 
globuline par l’eau distillée et les acides acétique et carbonique. Les 
recherches faites dans mon laboratoire HERVE qu’il en est de même 
pour lurine. 

M. Senator avait cru que dans le cas de rein amyloïde elle était relati- 
vement plus abondante, mais cette opinion a été contredite par de nou- 
velles recherches de M. Heynsius faites sur huit malades 1. M. Heynsius 
pense que, dans l’état actuel de la science, on n’est pas encore en état 
de tirer quelque induction profitable au diagnostic ou au pronostic de la 
proportion relative de globuline que peut renfermer une urine albumi- 
neuse, Des recherches toutes nouvelles, faites sous ma direction par 
M. Estelle et qui seront prochainement publiées, ne me permettent pas. 
d'accepter cette manière de voir. 

Peptones. — Certaines urines ne se troublent ni par l’acide nitrique: 
ni par la chaleur, alors même qu’elles sont additionnées de sel et suffisam- 
ment acidulées; mais l'alcool, dans la proportion de 3-4 parties pour 
une partie d'urine, y détermine un précipité qui présente tous les carac- 
tère des matières albuminoïdes; quelquefois on n'obtient pas toutes, 
mais seulement certaines réactions des peptones. 

Le professeur Gerhardt, il y a plusieurs années, a signalé un cas de ce 
genre; le précipité alcoolique était en partie soluble dans l’eau ; l’acide 
nitrique ajouté à cette solution n’y déterminait pas de précipité ; mais la 
chaleur y produirait un certain trouble. 

Il semble que l’albuminurie fébrile se rapproche par certains caractères 
des peptones ; ce fait a été de nouveau indiqué Sr lalbuminurie de la 
fièvre typhoide, par M. Maurel ?. 

Qu'il me soit permis de prévenir les ensure peu versés dans 
les recherches chimiques d’une cause d’erreur : Pour affirmer la preuve 
dans l’urine de matières peptonoides, il ne suffit pas de constater l’ab- 
sence de précipité par la chaleur et l'acide nitrique et au contraire l’exis- 
tence d’un précipité au moyen de l’alcool fort : il faut encore s’assurer 


1. Senator, Virchow’s Archiv, Bd 60. — Heynsius, Deulsches Archiv, Bd XXII, 
p. 435. — Antérieurement, un élève de M. Heynsius, le D' Fubhri Snethlage 
(Deutsches Archiv, XVII, 418), avait émis la même opinion, fondée sur de nom- 
breuses expériences; mais ces recherches n'étaient pas décisives, attendu que la 
dialyse de l’urine avait été faite avec de l’eau de pluie qui contenait du zinc, 
lequel entrait en combinaison avec l’albumine. Les nouvelles recherches de 
M. Heynsius échappent à cette objection; mais elles ne sont pas aussi satisfai- 
santes que si la globuline avait été déterminée par le sulfate de magnésie., 

2. Maurel, Gazette médicale de Paris, 1880, p. 60. 
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que ce précipité possède bien les caractères des matières albuminoïdes. 

D’après le professeur Gerhardt, l’urine des sujets sains précipite aussi 
par l'alcool ; mais, contrairement à ce qu'a observé M. Béchamp, M. Ger- 
hardt a vu que toujours le précipité se redissolvait et ne donnait pas les 
réactions des matières albuminoïdes chez un albuminurique. Le précipité 
obtenu par l'alcool est insoluble ou au moins très incomplètement stable. 
En additionnant l'alcool en plusieurs fois, on observe que le précipité 
qu'on obtient d’abord est fout à fait insoluble. La partie soluble dans 
l'eau du précipité alcoolique commence dans beaucoup de cas, dès 45° C., 
à se troubler, et se précipite complètement vers 62, 

La présence de peptones dans l’urine n’a pas dans l’état actuel de la 
science une signification bien décisive ; et d’ailleurs ce qui diminue 
encore leur importance pratique, c’est le fait qu’échappant à la précipi- 
tation par l’acide nitrique et par la chaleur, les deux moyens habituelle- 
ment mis en usage en clinique pour la recherche de l’albumine, ils ne 
sont reconnus que quand ils sont recherchés d’une manière spéciale, 

Matières albuminoïides anomales 1, — Par ordre chronologique, non 
de fréquence, je dois mentionner ici une substance fort extraordinaire, 
découverte par Macintyre dans l’urine d’un ostéomalacique 2. L’urine de 
ce malade était trouble, un peu coagulable par la chaleur. L’acide nitri- 
que l’éclaircissait tout d’abord, puis une heure environ plus tard la rendait 
trouble et jaune; puis elle se solidifiait en s’éclaircissant de nouveau ; 
la chaleur la fluidifiait ; mais en refroidissant elle redevenait solide, Prout 
et Bence Jones ont reconnu le caractère albuminoïde de cette substance, 

Plus récemment, MM. Langendorff et Mommsen ont observé que l'urine 
d’un ostéomalacique présentait quelques caractères du même genre ?. 

L'urine chauffée se troublait davantage; traitée par l’acide nitrique, 
elle s’éclaircissait ; le refroidissement augmentait le trouble. L’acide 
nitrique à froid la troublait; je renvoie à l'original pour plus de détails. 

M. Türbringer * a vu trois urines à réaction acide coagulant incomplè- 
tement par la chaleur et par l’alcool. Une goutte d'acide déterminait un 
précipité qui se redissolvait dans un excès d’acide. 

M. Gowers * a observé dans l’urine d’un ancien diabétique les carac- 
tères suivants : Elle ne coagulait pas par l’alcool, mais par la chaleur à 
50°C, En continuant à chauffer, le précipité se redissolvait, à moins qu’on 
eût alcalinisé l’urine. Les acides à froid déterminaient un précipité qui se 
redissolvait à chaud. L’urine légèrement acidulée ne se troublait pas par 
la chaleur. | 

L’urine très albumineuse d’un phthisique qui n'avait jamais eu d’hydro- 


1. Je rappelle ici que, d’après M. Semmola, le sérum du sang et l'urine des 
albuminuriques présenteraient une albumine anomale; malheureusement il n’en 
a pas donné les caractères chimiques ou physiques. 

2. Macintyre, Med. chirurg. Transactions, 1850. 

3, Langendorff et Mommsen, Virchow’s Archiv, Bd 69, p. 465. 

4. Türbringer, Berliner kl. Wochenschrift, 1878, p. 86. 

5. Gowers, Lancet, 1878, july 6, 
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pisie présentait la particularité que, soumise à la dialyse, elle avait au 
bout de trente heures perdu toute son albumine, laquelle avait passé dans 
le vase extérieur ainsi qu'on pouvait s’en assurer par la chaleur, par le 
prussiate jaune avec addition d'acide acétique et enfin par l’acide nitrique. 
Or le précipité obtenu par ce dernier réactif se redissolvait par l’agita- 
tion et ne persistait que si l'acide nitrique était toutefois en excès. 

Six mois après, le malade était moribond. À ce moment, son urine était 
toujours fort albumineuse; mais l’albumine ne dialysait pas 1. 

Ce cas a beaucoup frappé le public médical, car il est reproduit dans 
presque tous les travaux afférents à ce sujet; il présente en effet une 
importance incontestable : à défaut de caractères chimiques bien nets 
pour différencier les uns des autres les différentes variétés d’albumine, il 
est fort légitime de rechercher des caractères différentiels physiques. Or 
la dialyse est incontestablement un caractère d’une très grande valeur 2. 

Albuminuries accidentelles. — On sait que les substances étrangères 
au sérum sanguin sont aussitôt éliminées après leur introduction acci- 
dentelle dans la circulation. L'observation la plus célèbre à cet égard 
est celle de CI. Bernard, qui, ayant, comme on sait, ingéré une certaine 


1. Pavy, Lancet, may 23, 1863. 

2. Je n’en dirai pas autant d’un autre caractère physique sur lequel sont fondées 
les recherches plus récentes de MM. Lauder Brunton et d’Arcy Power : Je veux 
parier de la détermination du point de coagulation; car on sait depuis longtemps 
que la même albumine peut se coaguler à des températures fort différentes sui- 
vant le degré de dilution de la solution, et suivant qu’il se trouve dans la solu- 
tion des proportions différentes de sels ou de matières organiques. Or l'urine 
d’un même malade peut présenter suivant les heures de la journée une compo- 
sition si différente en urée et en sels, qu’il est tout à fait impossible d'affirmer, 
du fait seul que deux urines albumineuses coagulent à des degrés de température 
différents, qu’elles renferment des albumines réellement différentes. 

Voici un tableau que je leur emprunte, loc. cit., p. 292, et qui montre l'in- 
fluence de la seule dilution d’une urine sur le point de coagulation; ce tableau 
comprend dix urines appartenant à six malades différents. On y voit qu'après 
avoir ramené ces urines à leur même densité, 1005, les points de coagulation 
tantôt s'élèvent et tantôt s’abaissent : 


Date. Densité avant Point de Densité après Point de 
dilution. coagulation. dilution. coagulation. 
: à (: 5 sept. 1019 55—600 1005 550,5—589,3 
Maladie de Bright \ » , 1020" "51-52 td: 5 4 50 
chrome RUE ER 10210 ES ES Id. 55,5 
5 sept. 1016 73°,3—76°,6 Id 73 ,3—76 ,6 
Rein amyloïde.... BAS 1015 71 ,1—74 ,4 Id. 74 ,4—178 ,3 
20 » 1015 72 ,2—74 4 Id. 67 ,7 
Néphrie:- 0er Pipe 1015 Fr A Id. 66 ,6—71 
Id SERRES SÉRAT PEU 1019 64 ,4 Id. 57 ,1 
Mal de Brighte _ » 4 1032 61 ,1—64 ,4 Id. 6L 
Ad; eee CPS NT NE 1017 56 ,6—58 ,8 Id. 64 ,4—65 5 


J’ai peine à comprendre, je l'avoue, qu'après avoir constaté eux-mêmes les 
résultats précédents, MM. Lauder Brunton et Power n'aient pas reconnu que 
la méthode à laquelle ils avaient recours ne pouvait fournir que des résultats 
incertains. Mais ce n’est pas tant la dilution, c’est surtout l’urée, d’une part, 
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quantité de blancs d'œufs crus, eut une albuminurie transitoire. CI. Ber- 
nard, à ce que je crois, n'a pas alors vérifié la nature particulière de 
lalbumine qu’il excréta temporairement ; mais l’expérimentation sur 
l'animal nous a, depuis, appris que dans ce cas c’est l’albumine de l’œuf 
clle-même qu’on retrouve dans l'urine, D’une manière générale, on peut 
dire que toutes les matières albuminoïdes ou gélatineuses introduites 
dans le tissu cellulaire sous-cutané ou directement dans la veine sont 
excrétées par le rein. On sait de plus qu’il se joint à cette élimination 
d'une substance hétérogène, dans une proportion et pendant un temps 
qui varie avec la susceptibilité morbide du rein, une transsudation de 
l’albumine du sérum !. 

Je n’ai pas besoin de rappeler que l'élimination du blanc d'œuf, quand 
il a été ingéré et non introduit directement dans la circulation, est 
tout à fait rare. Le résultat positif observé par CI, Bernard dans son 
expérience involontaire, et reproduit par M. Brown-Sequard et d’autres 
physiologistes, est dû sans doute à ce que le blanc d'œuf ayant été ingéré 
en trop grande quantité, a été absorbé en partie sans avoir été modifié par 
la digestion. Il n’est point non plus téméraire de supposer une suscepti- 
bilité particulière, l’illustre physiologiste ayant, comme on sait, succombé 
(trente ans plus tard) à des accidents d’urémie. Un exemple de suscepti- 
bilité individuelle du même genre à été rapporté par Christison : un 
jeune homme ne pouvait manger du fromage sans présenter de l’albumine 
dans l'urine; il succomba ultérieurement à une maladie de Bright. 

Albuminurie alimentaire. — Plusieurs médecins, notamment Parkes, 
Gubler et Pavy, ont constaté chez quelques albuminuriques examinés 
spécialement à ce point de vue une augmentation de la proportion centé- 
simale d’albumine dans l'urine rendue après les repas. On sait même 
que certains malades ne rendent de l’albumine que dans l'urine consé- 
cutive aux repas. Faut-il voir là simplement une action cardio-vascu- 
laire? Faut-il, comme Gubler, expliquer ce résultat seulement par l’abon- 
dance relative de matériaux albuminoïdes, qu'à ce moment le sérum 
présenterait? Je ne le pense pas, et je suis au moins en partie de l’avis 
de Parkes, qui considérait cette albuminurie comme le résultat de la pré- 
sence dans le sang d’une albumine qualitativement différente de l’albu- 


mine ordinaire. Il est vrai que’ jusqu'ici l'hypothèse de Parkes est restée 
sans démonstration ?. 


l'acide urique et les sels, d’autre part, qui exercent une influence perturbatrice. 
Alors même qu’on se livrerait à des calculs de correction à perte de vue, on 
n’aboutirait qu’à des conclusions erronées. 

1. Stokwis, loc. citat. — Calmettes, Archives de physiologie, t. III. — Béchamp 
et Baltus, Journal de pharmacie et de chimie, 1879. 

2. Parkes, Med. Times and Gazelte, aprii 10, 1852. — Gubler, loc. cit. — Pavy, 
loc. cit. — La première observation de Parkes est celle d’un sujet atteint d’une 
maladie de Bright chronique, avec anasarqne. Quinze heures après le repas, l'urine. 
sécrétée pendant une heure renfermait 0,7 d’albumine. Le même jour, deux heures 
après le repas, l'urine également sécrétée pendant une heure contenait 1 gr. 7 d’al- 
bumine. Chez le même malade, mais un autre jour, la différence était aussi frap- 
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MM. Lauder Brunton et Power, qui en semblent partisans, ne l'ont 
pas démontrée, car, dans l’urine de la digestion de leurs malades, ils ont 


pante : l’urine d’une heure de jeûne renfermait 0 gr. 55, et celle d’une heure 
de période digestive 1 gr. 5 d’albumine, 

Dans le second cas de Parkes, l'influence de l’alimentation, quoique réelle, était 
moins nette. Presque en même temps, Gubler communiquait à la Société de biolo- 
gie (séance du 6 avril 1853) une note sur le même sujet. Elle n’a pas été livrée à 
l'impression, car on n’en retrouve aucune trace dans les comptes rendus de cette 
Société ; aussi j'emprunte à son article Albuminurie, p. 447, les détails suivants : 

« Faisant passer successivement les malades par un régime exclusivement 
albumineux, puis exclusivement végétal, je m’assurai de l'influence positive des 
principes protéiques ingérés sur la proportion de l’albumine urinaire : le maximum 
coïncidait avec le régime des œufs, le minimum avec le régime des légumes, et 
la moyenne avec l'alimentation mixte... Mes recherches ont porté sur les diverses 
sortes d’albuminurie. A part celles qui sont dues à une fluxion rénale et les 
albuminuries transitoires liées aux phlegmasies, toutes les autres obéissent à la 
règle précédente. » 

À en juger par quelques chiffres que donne Gubler (p. 448), la proportion d’al- 
bumine dans l’urine de la période de digestion serait souvent double et même 
davantage; mais si, au lieu de tenir compte de la proportion centésimale, nous 
envisageons l’augmentatien de la quantité absolue d’albumine dans la période 
digestive, nous trouvons une différence beaucoup moins accusée, parce que l'urine 
est plus abondante chez le malade de Gubler dans la période qu’il appelle période 
de jeûne. Encore faut-il tenir compte de ce fait que les pesées ont été faites sans 
purification préalable de l’albumine retenue sur le filtre, ce qui entache les résul- 
tats d’une erreur des plus graves, l’urine de la digestion, surtout si elle est peu 
abondante, comme c'était le cas chez les malades, étant nécessairement plus 
chargée. 

Pavy dit avoir fait la même recherche chez deux albuminuriques à l’h6pital de 
Guy : à trois reprises, fl recueïllit l’urine excrétée pendant les trois heures précé- 
dant et les trois heures suivant immédiatement le repas. A trois autres reprises, 
il fitla même investigation sur l'urine excrétée six heures avant et six heures 
après le repas (dans ce cas, les malades faisaient un repas trois heures après le 
premier). Or toutes les fois la proportion centésimale d'albamine était augmentée 
dans l'urine après le repas; seulement, celle-ci étant rendue en quantité moindre 
que dans la periode précédant le repas, il en résultait que la quantité absolue d’al- 
bumine a été quelquefois moindre que dans la période de jeûne. Voici les résultats 
réunis en tableau; j'ai transformé les poids anglais en mesures françaises (l. c.): 


Date. 3 Quantité Albumine Albumine: Repas. 
d'urine pour 100 quantité 

é en gr. © engr. absolue. 
1‘ sujet 4 mars. 5-8 h. m. 225 9,6 2,16 
Id, APTE 8-11 » 105 15,6 1,63 | Déjeuner à 8 h. 
1457646 > > 5-8 » 352 9,05  3,11[ matin : pain, 
Ido. sad “ta 8-11 » 202 16,5 3,34 ( beurre,3 œufs, 
Ld se - 6, (2» 5-8 » 255 10,33 2,63 | 1 pinte cacao. 
Idees » >» 8-11 » 150 16 2,4 
Id, : : PRE” 12-6 >: 660 10,5 6,9 
Idées sUln 6-minuit 390 14,3 5,48 } Même déjeuner 
IA : 10°» 126 » 450 9 3,95 { à 6 h. mate, 
Id... > >» 6-minuit 390 13,5 4,2 et petit déjeu- 
2° sujet. 21 ON 12-66 » 615 6,8 4,1 ner à 9 h. 
14,748 s':» 6-minuit 525 9,5 4,98 


Parkes n’admet pas que l’augmentation de l’albuminurie puisse être expliquée 


k 
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observé un point de coagulation tantôt élevé et tantôt bas. Eussent-ils 
même obtenu un résultat toujours dans le même sens, ce résultat, ainsi 
que nous l’avons vu plus haut, n’aurait que bien peu de valeur !. 

Mais des recherches faites récemment dans mon laboratoire et qui 
seront prochainement publiées en détail me permettent d’affirmer que 
dans certains cas l’albumine rendue dans l'urine de la digestion diffuse 
mieux que celle de l'urine du jeûne du même malade et que soumise, 
parallèlement à cette dernière, à l'influence de Ia digestion artificielle, 
elle se transforme plus vite en peptone. 

De tels résultats sont décisifs. Non seulement l'urine de la digestion 
peut être chez un albuminurique plus riche en albumine, mais il est 
actuellement démontré par les recherches nouvelles qu’elle renferme au 
moins en partie une albumine d’une autre qualité. Il y a donc, ainsi que 
l'avait soupçonné Parkes une albuminurie alimentaire, dénomination 
que je lui emprunte et que je trouve très convenable; car elle rappelle 
lanalogie naturelle qui doit exister entre cette albuminurie consécutive 
au repas et le diabète auquel Bernard a imposé le nom d’alimentaire et 
qui est dû à la non-utilisation des matières ternaires absorbées par le 
tube intestinal. 

Comme d’ailleurs on ne peut nier que l’albumine même purement 
alimentaire ne soit un mal, il semble résulter de cette notion la nécessité 
de contrôler l’alimentation par l'examen quotidien de l’urine. Malheureu- 
. sement, les conditions sont encore plus complexes chez l’albuminurique 
que pour le diabétique, car l’alimentation n’est pas seule en cause; il 
y à aussi les conditions cardio-vasculaires, et chez le premier plus 
encore que chez le second on a à se préoccuper de soutenir les forces. La 
pratique médicale est hérissée de ces difficultés, qui nous rappellent 
incessamment combien il y a loin de la coupe aux lèvres. 


par une simple modification de l'irrigation rénale, attendu, dit-il, que les autres 
éléments de l’urine (eau, urée, matières fixes) ne sont pas accrus dans la même 
proportion que l’albumine. Cet argument ne serait décisif que si l'augmentation 
de l’albuminurie était nécessairement liée à l'accroissement de la tension glomé- 
rulaire, ce que M. Runeberg conteste, comme on sait. ; 
1. Je dois cependant reconnaître que le point de coagulation de l'urine de la 
digestion leur a paru un peu plus souvent abaïissé, ce qui serait assez d’accord 
avec cet autre fait qu'ils ont reconnu, à savoir que les produits (non encore pep- 
tonisés) de la digestion pancréatique ne coagulent pas à une haute température, 
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L’URINE NORMALE ET PATHOLOGIQUE, LES CALCULS 
URINAIRES, 


Par GC. Méhu. Paris, Asselin, 1880. 


On publie de nos jours beaucoup de monographies sur l'urine, Il serait 
peut-être à désirer que chacun, au lieu de vouloir embrasser tout le 
sujet, se bornàât aux points qu’il a spécialement étudiés ; car linvestiga- 
tion personnelle est limitée, et l'exposition perd en originalité ce qu’elle 
gagne en étendue. Ainsi, bien que M. Méhu soit, comme on sait, un tra- 
vailleur infatigable, son livre, d’ailleurs fort clair et d’une lecture très 
facile, est moins original qu'on pouvait l’espérer de la part d’un chimiste 
qui a beaucoup vu par lui-même; c’est que le champ est encore trop 
vaste, même pour un homme fort laborieux. Parmi les points originaux, 
signalons un nouveau procédé d'extraction du pigment urinaire que 
M. Méhu généralise et applique à l’extraction des matières colorantes 
animales. Il consiste à ajouter à l’urine 1 ou ? grammes d’acide sulfu- 
rique par litre, puis à ajouter un petit excès de sulfate d’ammoniaque. 
Le liquide trouble est jeté sur un filtre qui retient la matière colorante, 
reprise ensuite par l’alcool. 

Certains points ne sont pas complètement au courant de la science. Ainsi 
quant à la-fermentation ammoniacale des urines, on dirait que les travaux 
de Pasteur n'existent pas. Le dosage de l'acide hippurique est encore 
effectué par de vieux procédés. On sait aujourd’hui qu’une urine acidulée 
par l'acide chlorhydrique, .desséchée sur du plâtre, puis épuisée par 
l’éther, abandonne de l’acide hippurique pur parfaitement dosable, 

Nous trouvons çà et là des erreurs : l'alcool ne précipiterait pas l’al- 
buminose ! (P. 205.) | 


MANUEL CLINIQUE DE L’ANALYSE DES URINES, 
| Par P. Yvon. Paris, O. Doin. 1880. 


Ce petit livre nous à paru rédigé avec soin, à en juger par plusieurs 
détails qui dénotent un auteur consciencieux. Nous regrettons seule- 
ment l’absence absolue d'indications bibliographiques des travaux les 
plus modernes ; car il ne suffit pas de mentionner les procédés les plus 
récents, il faut que le lecteur puisse se reporter facilement à la source. 
Assurément les gens du métier savent où recourir, mais ce n’est pas à 
eux que s’adresse l’auteur, 

Le Propriétaire-Gérant, 
GERMER BAILLIÈRE. 


Coulommiers. — Typographie PAuz BRODARD. 


CONTRIBUTION A L'HISTOIRE 


DE LA 


PHLEGMATIA ALBA DOLENS 


Par M. J. RENAUT 


Professeur à la Faculté de médecine de Lyon. 


Note sur les coagulations sanguines d’origine dite « INOPEXIQUE ». 


Lorsqu'on voit le sang se coaguler dans les vaisseaux des conva- 
lescents de maladies graves, des cancéreux, des chlorotiques, en 
dehors des circonstances palpables ordinaires, telles que l’embolie 
oblitérante ou l’endophlébite, qui déterminent d'ordinaire la forma- 
tion de caillots dans les veines, on attribue la coagulation à une 
cause inconnue, à une tendance du sang à se coaguler spontané- 
ment, sans arrêt de son cours ni lésion de la paroi vasculaire qui 
le contient, et l’on nomme cette cause inconnue l’inopexie, mot qui 
sert simplement à masquer notre complète ignorance des causes 
véritables du phénomène observé. 

L’inopexie est donc simplement un mot et non une chose ; nous 
ignorons complètement s’il existe un état déterminé de l'organisme 
qui réponde exactement à ce terme, c’est-à-dire s’il est un état uni- 
voque de ce que les anciens nommaient la crase du sang qui déter- 
mine la coagulation spontanée de ce liquide dans les vaisseaux vei- 
neux. Il ne convient donc pas de discuter, en thèse générale, sur 
l'inopexie, qui n’a probablement pas plus d’existence individuelle 
que la fameuse dent d’or de Fontenelle, mais bien de rechercher les 
causes qui, dans l’état actuel de la science, peuvent déterminer la 
coagulation du sang circulant. 

Il y a déjà longtemps que J. Müller (Annales des sciences Hate 


TOME 1V, — Mai 1880. , 93 


346 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


relles, 2e série, t. I, pag. 339) a montré le premier que le sang filtré, 
de facon à séparer absolument les globules du plasma, donnait un 
sérum parfaitement coagulable. On pouvait donc inférer de là, con- 
trairement aux données anciennement admises, que les globules ne 
jouent aucun rôle dans la formation du caïllot de fibrine. 

Mais tout récemment, depuis que MM. Masius et Van Laiïr, puis, 
en France, M. le professeur Hayem, ont de nouveau attiré l'attention 
sur les globulins décrits par Donné et étudiés sous le nom de granu- 
lations élémentaires par Zimmermann, et que, sous le nom d’héma- 
toblastes, ils ont été considérés à la fois comme de jeunes globules 


rouges et comme la cause même et le point de départ du réseau : 


fibrineux, la question était de nouveau posée. Tandis en effet que 
M. Ranvier considérait ces grains comme des corps inertes autour 
desquels se groupent les filaments fibrineux, comme le font les cris- 
taux autour des poussières que l’on jette dans une solution sursaturée, 
M. Hayem leur faisait jouer un rôle actif dans la production de la 
fibrine. Au centre des rosettes et des points nodaux de coagulation, les 
hématoblastes accumulés émettaient en se dissolvant les premiers 
filaments de fibrine. 


J'ai voulu reprendre alors mes expériences (voy. l’article Saxe de 


Gubler et Renaut du dict. Encyclopéd.) et voir si, les globules 
rouges adultes étant hors de la question depuis J. Müiler, les 
hématoblastes pouvaient jower quelque rôle dans la coagulation. 
À cet effet, je dépose sur une lame de verre une goutte d'acide 
osmique à 1 pour 100, je découvre le cœur d’une grenouille, je 
l’essuie, je l'approche à un centimètre de ma plaque de verre, et, à 
ce moment, un aide retranche la pointe du cœur. Immédiatement, 


une goutte de sang vivant tombe dans la solution osmique. Avee 


une aiguille de verre le mélange est rapidement rendu homogène. 
Au bout d’un agitateur je prends une gouttelette de ce mélange et je 
l’examine; les globules du sang et les corps désignés plus ou moins 
exactement sous le nom d’hématoblastes sont fixés définitivement 
dans leur forme; ni l’eau, ni l'alcool au tiers, ni les réactifs colo- 
rants, ni enfin la glvcérine saturée d’alun ou de sel marin ne les 
rétractent. Avec certaines précautions, je les ai pu monter dans le 
baume de Canada sans qu'ils changeassent de forme. En effet, ces 
globules saisis et fixés par l’osmium sont coagulés et morts, et j'ai 
employé précisément ici la méthode générale convenable pour em 
faire de bonnes préparations persistantes. 

Le mélange de sang ainsi fixé et de solution d’osmium est recou- 
vert d’une lamelle et abandonné vingt minutes dans la chambre. 
humide, et, examiné au bout de ce temps, montre un coagulum 
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librineux parfaitement normal, avec les rosettes formées par les 
globules rouges décrits par Ranvier au niveau des points nodaux, 
avec cette seule différence que les globules ne sont pas défermés au 
centre de la rosette. 1 

La conclusion rigoureuse de ceci, c’est que le sang frappé de mort 
dans ses éléments globulaires se coagule exactement comme le sang 
vivant, au sein de la solution osmique, milieu incompatible avec le 
maintien de toute vitalité ; donc Les globules et les hématoblastes 
ne jouent aucun rôle actif dans la production du phénomène 
de la coagulation, et la conclusion de J. Müller subsiste pour les 
hématoblastes. 

Ceci montre en outre que chercher dans l’état particulier des glo- 
bules rouges, ou dans l'abondance des globulins de Donné (dans les 
dyscrasies), la cause des phénomènes dits inopexiques, serait un 
travail inutile, puisque Le plasma qui contient des globules et des 
hématoblastes morts se coagule exàctement comme celui qui con- 
tient tous ses éléments figurés à l'état actif et vivant. 

II. Mais si le phénomène de coagulation ne dépend pas de l’état 
dans lequel se trouvent Les globules rouges et les granulations de 
Donné, s’il a les mêmes caractères, même dans l’arrangement de la 
trame et des globules dans un milieu saturé d'acide osmique et dans 
le sang vivant, on sait d'autre part depuis longtemps que la consti- 
tution du plasma sanguin exerce sur la coagulation une influence 
Capitale. 

Hewson ! à montré que, en élevant la densité du plasma par 
l’adjonction d’une quantité convenable de sulfate de soude, on ren- 
dait le sang incoagulable, mais qu’il suffisait d’ajouter de l’eau de 
facon que la densité primitive du sang fût légèrement abaïissée pour 
voir ce liquide se prendre en masse, par une coagulation subite. Du 
reste, actuellement, l’on sait qu’en introduisant le sang dans un 
plasma artificiel chargé de sels on le rend indéfiniment incoagu- 
lable : c’est là le principe fondamental des sérums artificiels si 
usités de nos jours pour compter les globules; l'urine, recommandée 
par quelques médecins comme sérum artificiel d'occasion, rend le 
sang incoagulable, parce qu’elle est une solution saline. 

Le plasma normal du sang possède une densité moyenne de 
1,028 ; il suffit que la densité soit abaissée d’un muillième pour que 
le sang devienne couenneux (1,027). Je ferai remarquer que le 
plasma sanguin est, dans certaines dyscrasies telles que la chlorose, 


1. Hewson's Works, 1710 (On the properties of Blood, ch. I, experiment III, 


p. 12). 
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encore plus disposé à se coaguler, puisque la densité du plasma 


sanguin des chlorotiques est seulement de 1,025 en moyenne :. 


Aussi ce sang de faible densité vibre dans les vaisseaux de facon à 


produire un bruit (Potain). 
L’abaissement de la densité du plasma sanguin peut donc être 
une cause favorisant la coagulation, dans les états dyscrasiques ou 


cachectiques où on l’observe. Mais il ne semble pas devoir être 


cependant considéré comme une cause prochaine exclusive des 


thromboses, et ceci pour deux raisons: 1° Les thromboses sont, malgré: 


leur fréquence relative, de véritables exceptions dans ces cas. 2° Elles 
ont des lieux d'élection, tels, dans la phlegmatia thrombosique du 
membre inférieur des cachectiques, que le point de la veine crurale 


répondant au pli de Fallope. Il existe donc, outre la tendance géné- 


rale à la coagulation produite par labaissement du titre salin du 
plasma, des raisons de localisation qu’il faut chercher. 

III. On sait quelle influence exerce la stase sur la coagulation. 
Dans l’histoire de la phlegmatia qu’on pourrait rapporter à l’inopexie, 
cette influence ne peut être invoquée et reste étrangère à la ques- 
tion, puisque ce n’est pas au niveau des capillaires, où le cours du 
sang est relativement lent, mais dans de gros vaisseaux collecteurs, 
où ce courant est rapide, actionné par la vis à tergo accumulée, et 
influencé déjà par l'aspiration thoracique, que se fait la coagulation. 
Le caillot se forme au niveau des poinis d’'activilé maxima du 
courant sanguin veineux, au niveau du confluent des veines qui 
desservent toute une région avec les troncs collecteurs en des points 


où les brides, telles que le ligament de Poupart, insuffisantes pour 


déterminer une stase, s'opposent à la dilatation indéfinie du vaisseau 


et conséquemment produisent une certaine accélération dans le cou- 


rant sanguin qui coule dans sa cavité. 

Mais je ferai remarquer que ces points de vitesse maxima sont 
aussi des points où le froltement du sang contre l’endoveine est 
porté à son maximum. | 

IV. L'influence de la paroi vasculaire sur la coagulation du 
plasma sanguin est hors de conteste. M. Tarchanoff enlève le saclym- 
phaüque rétrolingual de la grenouille et le suspend plusieurs jours 
dans la chambre humide; la paroi continue à vivre, comme dans ces 
conditions les tissus retranchés du corps chez les batraciens; la 
lymphe nese coagule pas. On ouvre le sac; la lymphe s'écoule dans 
un verre de montre et se prend en gelée dès qu’elle en a touché les- 


1. Becquerel et Rodier, Recherches ‘sur la composition du sang, p. 92. 
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parois. Bien auparavant, Tackrah !, puis Scudamore ? montrent que 
Je sang immobilisé dans les vaisseaux collecteurs, tels que la jugu- 
laire, ne se coagule pas immédiatement. Au bout d'une heure trois 
quarts chez le cheval, le sang de la jugulaire était, dans ces condi- 
tions, encore fluide; versé dans un verre au bout de ce temps, il se 
coagulait en cinq minutes. La stase sanguine, même prolongée, ne 
détermine du reste pas toujours la coagulation, comme on le saisit 
bien par les phénomènes de l’hémiplégie variable prémonitoire du 
ramollissement cérébral. 

a. Dans l’inopexie des cachexies ou des convalescences, le sang est, 
en vertu de la faible densité de son plasma, apte à se coaguler. 

b. Les séreuses vasculaires, comme tous les tissus, sont dans un 
état de faible nutrition qui les rend faciles à vulnérer par les moindres 
actions mécaniques. 

c. Les coagulations se font dans les points des veines soumis au 
maximum de frottement. Elles se produisent là, comme l’endo- 
cardite sur les faces valvulaires qui sont le siège de frottement 
maximum, ainsi que l’a fait remarquer M. Ranvier. 

d. Au niveau des cuillots les plus récents des phlegmatia cachec- 
tiques, j'ai toujours vu l’endothélium desquamé. 

J'ai donc lieu de penser que : en vertu d’une susceptibilité spéciale 
de l’endoveine, cette dernière subit une irritation consécutive au 
frottement sanguin porté à son maximum et devient le siège sur ce 
point d’une inflammation légère ; comme, dans le rhumatisme, les 
faces auriculaires de la mitrale soumises au frottement du sang, 
les parois endoveineuses présentent une réaction phlegmasique, et 
le sang à plasma de faible densité se coagule sur ce point légère- 
ment irrité. 

La coagulation des liquides fibrinogènes contenus dans des 
“espaces limités par l’endothélium s'effectue du reste toujours consé- 
cutivement à une lésion de la surface endothéliale, tant dans la 
pleurésie et la péritonite que dans le caïllot définitif d'une artère 
liée, que dans celui de la phlébite traumatique. 

S'il était des cas où l'on trouverait l’endoveine intacte sous le 
caillot récent, avec son endothélium normal, cette assertion serait 
contestable; maïs ces cas précisément n'existent pas. Dans la FAITES 
“matia cachectique, ou il y a endoplébite et il y a caillot, où il n’y à 
pas endophlébite et la veine est libre. 

Si donc l’on veut conserver le mot inopexie, il faut l'appliquer à 


1. On Blood, 1817, page 80. 
2. Essay on Blood, 1824, p. 24. 
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cet état général qui abaisse le titre salin du plasma sanguin et metles 
endothéliums des veines en état d’imminence morbide tel alors quelle 
frottement du liquide circulant, innocent dans l’état sain, détermine 
une réaction inflammatoire de la paroi. 

Dans cet état, les séreuses des veines, comme les synoviales, les 
séreuses pleufo-péricardiques et celles de l’endocarde dans le rhu- 
matisme aigu, deviennent facilement Île siège d’inflammations 
superficielles qui déterminent secondairement et facilement la for- 
mation d’un caillot. Mais admettre des thromboses sans lésion vascu- 
faire, se produisant sur des points d'élection avec la régularité qu'on 
observe dans la phlegmatia des cachexies, serait, je crois, aussi péril- 
leux, dans l’état actuel de la science, que d’admettre des fausses 
membranes tapissant la plèvre sans lésion initiale de l’endothélium 
subjacent. | 


IT 


Existe-t-il une phlegmatia alba dolens de nature lymphatique? 


Cette question est agitée depuis longtemps et a été résolue alterna- 
tivement par l’affirmative et la négative. Des cliniciens tels que Gri- 
solle admettaient la phlegmatia d’origine lymphatique, Mon maître 
M. Empis professait, à l'époque où j'avais l'honneur d’être son interne 
(1873), qu'en face de la lésion phlébitique et du processus connu qu’elle 
comporte il existait un autre œdème blanc, douloureux, déterminé 
par un état subinflammatoire du tissu cellulaire sous-cutané, et qui 
était le propre de phlegmatiæ spéciales, développées au cours de 
l’état puerpéral. D’un autre côté, M. Cornil recueillait une observa- 
tion de lymphangite du membre inférieur, accompagnée d’un 
ædème régulier, presque pâle, présentant seulement une légère 
teinte rosée, douloureux à l’excès. A l’autopsie, tous les lymphatiques 
étaient oblitérés par des cellules lymphatiques bien vivantes qui les 
gorgeaient, et le tissu connectif était le siège d’un œdème aigu. J'ai 
rapporté cette observation dans ma thèse inaugurale , et je possède 
encore des préparations du tissu cellulo-adipeux et des lymphati- 
ques enflammés qui le parcouraient. À ce moment la discussion sur 
la nature de la phlegmatia alba dolens était encore ouverte; je me 
contentai, dans mon mémoire inaugural, de montrer les analogies 
et les différences existant entre l’æœdème coïncidant avec l’oblitéra- 


1, Obs. XVII, page 67. 
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tion veineuse et celui qui paraît quand les lymphatiques qui des- 
servent une large région sont tous simultanément envahis par lin- 
flammation. Je me pouvais alors, faute de documents positifs et 
d'expérience, juger d'emblée une question aussi délicate. Actuelle- 
ment, mon attention est attirée depuis plus de sept ans sur cette 
question; j'ai cherché assidüiment les relations existant entre la 
phlegmatia alba dolens et les lésions du système lymphatique. Je 
me hâte de dire que je me borneraï à appréciation des faits que j'ai 
pu observer cliniquement et contrôler par l'examen anatomique. 

Dans la majorité des cas, les lymphangites ne s’accompagnent pas 
d’un œdème considérable, comparable à celui de la phlegmatia 
alba dolens ou de celui qui suit la compression soutenue de la 
veine collectrice générale qui dessert une région. Pourquoi l’inflam- 
mation oblitérante d’une veine détermine-t-elle à peu près fatale- 
ment l'œdème dans la sphère dont elle commande l'évacuation san- 
guine, et pourquoi la lymphangite ne produit-elle pas le même 
résultat ? 

La lymphangite peut se montrer sous trois aspects très distincts : 
l’endo-lymphangite, la lymphangite interstitielle, la péri-lym- 
phangite. 

L’endolymphangite est une inflammation légère, bornée dans ses 
effets à la couche endothéliale qui tapisse intérieurement les parois 
du lymphatique. Quand elle existe, elle ne se traduit à l’œil nu 
par aucune rougeur. Elle est notamment constante dans la sous- 
muqueuse de l'intestin atteint d'inflammation catarrhale (dysenterie, 
choléra). La lésion se borne à la tuméfaction parfois énorme de len- 
dothélium, qui prend alors un aspect analogue à celui des cellules 
granuleuses de la moelle des os communément nommées ‘ostéo- 
blastes. Dans un degré avancé de l’endolymphangite, ces cellules 
tuméfiées deviennent le siège d’une desquamation plus ou moins 
complète, tombent dans le vaisseau et vont se joindre aux globules 
blancs qu'il renferme et dont, dans quelques cas, al paraît gorgé. Le 
lymphatique n’a plus alors pour limite latérale que sa paroi conmec- 
tive et élastique, toujours fenêtrée comme on sait, el la minime bar- 
rière endothéliale qui séparait la cavité du vaisseau absorbant du 
tissu connectif, dans lequel il est plongé et creusé, n'existe plus. 
Le lymphatique dont l’endothélium a desquamé est un canal à 
paroi poreuse qui traverse les tissus comme le ferait un drain 
fenétré. 

Une première conclusion à tirer de ce fait, c’est que, contraire- 
ment à ce qui se passe dans une veine affectée d'endophlébite, la 
chute de l'endothélium d’un lymphatique atteint d'endolymphite, 
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n’amène pas ipso facto la production d’un obstacle au cours de la: 
lymphe. À ce niveau, il ne se fait presque jamais de caïllot défi- 
nitif pendant la vie (d’après mes observations du moins), bien au: 
contraire, tandis que dans le lymphatique sain la lymphe était 
endiguée par une couche endothéliale continue, sous l'influence de 
l’endolymphite ; cette barrière tombe, disparaît, et le canal qu'elle 
limitait devient une cavité accessible aux éléments de la lymphe 
par tous les points de sa paroi fenêtrée. 

J'ai dit que cette paroi est fenêtrée et qu’elle n’est limitée que par 
une seule membrane continue, d'épaisseur minuscule, et formée par 
le revêtement endothélial. En effet, si l’on injecte de la gélatine 
carminée chaude dans un ganglion du mésentère du chat ou du: 
lapin, l'injection file d’abord dans le lymphatique. Si l’on met sur 
le trajet de ce dernier une pince à pression continue, et si l’on per- 
siste à pousser l’injection, l’on voit bientôt le liquide transsuder et 
former le long du vaisseau une longue boule d’ædème artificiel. 
Après refroidissement, si l’on achève le durcissement et si l'on pra- 
tique des coupes perpendiculaires à l’axe du vaisseau, l’on voit que 
(l’endothélium ayant été rompu mécaniquement) la gélatine s’est 
insinuée dans la paroi du vaisseau lymphatique, comme au tra- 
vers d’une membrane feutrée, en écartant ses fibres connectives et 
élastiques, et en se répandant dans leurs interstices pour passer de 
là dans les espaces du tissu connectif avec lesquels ces interstices 
communiquent. En un mot, dans le tissu connectif lâche, la paroi 
lymphatique est formée par un simple tassement des éléments de la 
trame conjonctive, tassement qu’un œdème par exemple peut 
déployer; et la membrane du lymphatique est bien fenêtrée. Dans 
le derme, la communication est encore plus directe; j’ai montré que 
les fentes lymphatiques ne sont que des espaces inter-fasciculaires 
revêtus d’'endothélium continu. Celui-ci devenu caduc, l’espace 
lymphatique communique avec les espaces inter-fasciculaires adja- 
cents tout à fait librement, car il n’est plus limité que par un réseau 
de fibres et de grains élastiques à mailles larges. 

Ces considérations ne sont point en dehors de la question qui fait 
le titre même et l'intérêt de cette note. Elles vont permettre d’expli- 
quer comment jamais, pour ainsi dire, l’æœdème ne peut succéder à 
une lymphangite aiguë agissant comme cause directe de sa produc- 
tion. 

Dans la péri-lymphangite, le tissu cellulo-adipeux qui entoure et 
suit le lymphatique est enflammé. IL est atteint conséquemment 
d'œdème congestif, dont l’exsudat contient peu de fibrinogène, et qui 
conséquemment ne détermine pendant la vie qu'une induration 
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ædémateuse et non fibrineuse comme dans le phlegmon. Il estinfiltré 

de globules blancs; ces globules forment des traînées entre les vési- 

cules adipeuses, dans les espaces du tissu connectif et autour des 

vaisseaux. Ils pénètrent et forment des files dans les intervalles des 

faisceaux connectifs parallèles qui constituent la paroi du vaisseau 
blanc. Ce dernier est lui-même gorgé de globules, et ces globules 

forment une masse continue dans la lumière, la paroi, le tissu am- 

biant. L'infiltration de cellules lymphatiques se comporte en un 

mot comme l'injection de gélatine, et ce sur toute la hauteur du 

segment vasculaire enflammé. 

Il y a donc dans ce cas pénétration incessante, sur tous les points 
de la hauteur du segment précité, des cellules migratrices du tissu 
péri-vasculaire à l’intérieur du vaisseau. Ce dernier fût-il oblitéré 
sur un point, de deux choses l’une, ou les cellules migratrices et le, 
liquide de l’infiltration péri-vasculaire chemineraient dans le tissu 
connectif de facon à dépasser l'obstacle et à atteindre un point per- 
méable au-dessus de lui, ou ces éléments ne pourraient faire ce 
trajet, mourraient sur place et donneraient lieu à un abcès, mais 
non à un œdème par stase. 

Quand on observe un œdème diffus, l’ordre congestif inflamma- 
toire (c’est-à-dire non phlegrmoneux) dans une région, et que simul- 
tanément les lymphatiques se prennent, j'ai toujours vu la lym- 
phangite être le résultat de l’œdème congestif, et non cet œdème 
lui-même être le résultat de la lymphangite agissant comme cause: 
ceci est évident, par exemple, dans l’érysipèle. 

Il »’y à point de caillot dans les lymphatiques enflammés ; l’ob- 
struction de ces derniers est seulement globulaire; les globules sont 
en majorité vivants, ils sont emmenés par le courant lymphatique 
et incessamment renouvelés à l’intérieur du vaisseau, parce que ce 
dernier est le point de ralliement et le terme du voyage des cel- 
lules migratrices sorties des vaisseaux et répandues dans les espaces 
du tissu conjonctif. Voilà pourquoi, si la diapédèse cesse de se repro- 
duire sans cesse, la lymphangite s’évanouit, laissant seulement 
un cordon dur autour du vaisseau intéressé, cordon cinq, six et 
même huit ou dix fois plus large que lui et dû non à un caillot, 
mais à l'œdème dur post-inflammatoire du tissu adipeux qui 
suit les lymphatiques canaliculés. La preuve clinique du fait 
se montre bien dans la lymphite réticulaire du tégument, qui dis- 
paraît sans laisser de traces, parce que les trajets lymphatiques 
du derme ne sont pas suivis, dans l’épaisseur de ce dernier, par des 
traînées cellulo-adipeuses, comme ils le sont dans le tissu connectif 
lâche. | | 


# 
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Loin d’être donc une cause d’œdème, la lymphangite favorise 
l'issue de la lymphe ou du liquide de lœdème inflammatoire, en 
transformant les canaux lymphatiques clos par l’endothéliun en 
tubes à parois fenêtrées où les cellules migratrices peuvent nénétrer, 
entrer et sortir sans aucun obstacle (fût-il minime comme un endo- 
thélium) sur tous les points de la hauteur du segment vasculaire 
intéressé et desquamé. 

Les lymphatiques, comme je l’ai fait voir à propos du décours de 
la phlegmatia, sont une voie active de déversement du liquide qui 
gonfle les mailles du tissu connectif. 

Pour qu’un œdème se produise dans une région par suite 
de lésions du système lymphatique, il faut que les ganglions qui 
sont le point de concours des lymphatiques efférents d’une région 


soient devenus imperméables. Ils le deviennent lentement dans les 


cas étudiés par Rigler et par moi, et l'æœdème lymphatique se pro- 
duit consécutivement à leur sclérose oblitérante. Mais on ne voit 
même pas, dans les cas de lymphite généralisée suivie d’adénite 
aiguë, l’œdème séreux se produire en amont des points intéressés. 
Quand une tuméfaction œdémateuse survient, elle est de nature 
inflammatoire, ce qui est tout différent, et je n’hésite pas à dire. 
maintenant que l’observation de Cornil, consignée dans ma thèse, 
montre un exemple d’œdème inflammatoire, non phlegmoneux, 
mais simplement congestif, concomitant à une lymphangite diffuse 
de la région. 

En résumé, hors des cas CRE où se produit l’œdème lympha- 
tique, toujours chronique, la lymphangite ne s'accompagne que 
d'æœdème dû à l’inflammation congestive du tissu connectif péri- 
vasculaire et nullement d’œædème séreux. Ceci tient à ce que le 
système lymphatique n’est pas un système absolument clos, comme 
le sanguin, et qu’une lésion même oblitérante sur son trajet me 
détermine pas fatalement une haute pression en amont. Les élé- 
ments de la transsudation peuvent filer dans le tissu connectif péri- 
lymphatique, jusqu’à de grandes distances, se rassembler autour 
d’un point du vaisseau redevenu perméable, infiltrer sa membrane 
poreuse et feutrée, et pénétrer dans sa cavité. Encore ce cas est-il à 
peu près idéal, puisque les lymphatiques enflammés ne s’oblitèrent 
pas d’ordinaire. 

Les considérations qui précèdent ne sont donc pas favorables à 
l'idée d’une variété de phlegmatia qui aurait pour origine des 
lésions oblitérantes des lymphatiques, à moins qu’on n’appelle 
phlegmatia l’œdème lymphatique qui vient chroniquement, systé- 
matiquement, et n’est jamais vraiment douloureux. À mes yeux, 
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cette confusion serait un non-sens anatomique, nosologique et cli- 
nique !. 

Quant aux variétés de phlegmatia, qui, comme le soutiennent 
beaucoup de cliniciens, diffèrent d’un simple œdème thrombosique 
par des phénomènes sub-inflammatoires ayant pour siège le tissu 
connectif et la peau, je les ai observées, et j'ai pu me convaincre que 
dans certaines circonstances, telles que l’état puerpéral, où l’orga- 
nisme est en imminence d'inflammations diverses, la moindre cause 
peut déterminer dans la région affectée un retentissement phlegma- 
sique. Une accouchée peut être prise successivement, comme je l’ai 
vu notamment chez une malade du service de M. Empis, de phleg- 
matia alba dolens unilatérale, de péricardite sèche, de pleurésie 
sèche, de douleurs articulaires subaiguës, et cela en même temps 
que son œdème phlébitique devient douloureux à l'excès, la peau 
légèrement rose, les ganglions inguinaux un peu tuméfiés. Dans ces 
conditions, l’ædème passif, qui, par sa durée, sollicite régulièrement 
des inflammations subaiguës dans les régions qu'il affecte, agit sans 
doute plus énergiquement sur le tissu connectif et détermine une 
série de réactions presque inflammatoires. Mais, en dehors de là, les 
raisons non étayées par l'anatomie pathologique qui ont conduit les 
médecins à admettre qu’une telle phlegmatia est d’origine lympha- 
tique, tandis que celle consécutive à la thrombose est d’origine 
veineuse, ne sont pas plus fondées que celles qui portaient Sanson à 
admettre un érysipèle lymphatique etun érysipèle veineux distincts. 


1. Dans la lymphangitie dorsale de la verge, affection assez commune, l’obstruc- 
tion par les globules blancs est souvent telle, que pendant quelques jours le 
cours de la lymphe est interrompu. En amont de l'obstacle ce n’est pas de l'œdème 
que l’on observe ; mais simplement des varices lymphatiques qui s’affaissent sans 
laisser de trace dès que l’obstacle au cours de la lymphe est levé par la désob- 
struction du vaisseau collecteur. 


DU VERTIGE DE MÉNIÈRE 


Par le docteur GUYE 


D’AMSTERDAM 


Je n’ai point la prétention de présenter l’histoire tant soit peu 
complète du vertige de Ménière, ni de donner un apercu de la litté- 
rature qui existe sur ce sujet. Je désire seulement mettre en lumière 
quelques résultats de mes observations personnelles, que j'ai dirigées 
depuis quelques années avec prédilection sur le vertige de Ménière. 

Une circonstance que je veux noter tout d’abord en passant, el 
qui a sans doute jusqu'ici entravé l’étude des maladies de l'oreille 
interne, c’est que les malades eux-mêmes, dans un grand nombre 
de cas, ne sont point portés à chercher la cause de leur maladie 
dans l'oreille. Souvent ils n’ont point de symptômes directs qui 
accusent cet organe, ou ils ne leur attribueut qu’une importance 
secondaire ou fortuite. D’un autre côté, les cliniciens qui se sont 
occupés des maladies du système nerveux n’ont point voué dans 
leurs écrits une attention spéciale à ces maladies. Il est juste de 
faire une exception éclatante pour les deux lecons consacrées au 
vertige de Ménière par M. Charcot, dans le tome II de ses Leçons 
sur le système nerveux, paru en 1877, lecons classiques, qui. ne 
peuvent manquer de fixer l’attention des praticiens sur ces cas inté- 
ressants. : 

Les observations que je vais présenter sont de trois ordres dif- 
férents, étiologique, physiologique et thérapeutique. Commençons 
par létiologie. J’attribue une grande importance au froid et aux 
catarrhes de l'oreille moyenne. Dans un climat comme le nôtre, qui 
n’est pas des plus doux et qui est fécond en maladies catarrhales, 
on a le loisir d'en observer les effets. IL y a longtemps que les mé- 
decins auristes craignent le froid pour leurs malades ; il y a long- 
temps qu’un grand nombre d’entre eux répugnent par exemple à leur 
permettre les bains de mer. Ceux-ci, à mon avis, ne devraient être 
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permis aux personnes souffrant des oreilles qu'avec les plus grandes 
précautions contre le refroidissement des oreilles par le vent. J'ai vu 
un grand nombre de cas qui datent soit leur origine soit une exacer- 
bation notable d'un séjour au bord de la mer. J'ai observé des cas 
de vertige très prononcé, provoqué par des injections d’eau froide 
dans le conduit auditif externe, conseillées comme remède contre 
un léger bourdonnement. J’ai vu un certain nombre de cas de sur- 
dité commencante avec bourdonnement et vertige, que j’attribue 
avec conviction à des aspersions d’eau froide sur la nuque et l’ar- 
rière-tête, dont ces malades, en général des personnes d’un certain 
âge, avaient contracté l'habitude depuis trois à six mois avant l’appa- 
rition des symptômes. J’ai vu des personnes dont la chevelure lais- 
sait à désirer, s'améliorer notablement en se mettant à porter un 
léger toupet. Et quoi de plus naturel, si ce n’est qu’un organe, qui à 
l’état normal est sujet à si peu de changements de température, y 
soit très sensible et que sa fonction en souffre facilement. Je revien- 
drai bientôt sur le rôle étiologique du froid, à propos d’un des cas 
typiques que je me propose de citer. | 

Quant au catarrhe de l'oreille moyenne, on le trouve dans la 
grande majorité des cas : j'ai vu des Cas très caractéristiques où un 
catarrhe du tympan et de la trompe d'Eustache, causé par l’imper- 
méabilité de la narine du côté malade, avait existé pendant des 
années et avait fini par devenir la base sur laquelle la maladie de 
loreille interne s’était développée. 

Je cite, pour mémoire, les fissures du crâne, qui durant leur cica- 
trisation produisent de très beaux cas de maladie de Ménière. 

J'aborde les symptômes. La description que je donne d’un accès, 
dans ma cinquième conclusion, est l'abrégé des descriptions clas- 
siques : elle est conforme à celle de M. Charcot, sauf en un point, 
que je considère comme important au point de vue physiologique. 
M. Charcot indique fort bien comme caractère essentiel du vertige 
de Ménière les sensations de rotation, sensations qui ont la vivacité 
d'impression des hallucinations et qui sont des sensations de rota- 
tion autour des axes des différents canaux semi-circulaires. Les plus 
fréquentes sont les sensations de rotation autour d’un axe vertical ; 
seulement ni M. Charcot, ni aucun des auteurs à ma connaissance 
n'ont été frappés par le fait que la direction première de la rotation 
est toujours dans le sens de l'organe malade. Il est vrai que sou- 
vent les malades accusent une rotation de va-et-vient, et que parfois 
leur impression est trop vague pour permettre une observation 
rigoureuse, Mais, si on les interroge, ils sont souvent en état de se: 
rappeler leur observation, et dans un grand nombre de cas elle est 
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dans le sens que j'indique ; jamais elle n’est en sens contraxre. 
Voici le cas qui le premier à dirigé mon attention sur cette parti- 
cularité. 


Observation 1. En novembre 187i, je fus appelé chez mademoiselle 
de B., qui était sous le traitement de M. le D: Gildemeester. Cette jeune 
demoiselle, âgée de seize ans, était convalescente d’une fièvre typhoïde 
et fut attaquée par une inflammation très violente de l’oreille moyenne 
et interne du côté gauche. Il y avait perforation de la membrane du 
tympan, excroissances polypeuses de la muqueuse de la caisse, obstruc- 
tion catarrhale de la trompe d’Eustache, douleur, bourdonnements et 
vertige. Elle était obligée de rester couchée et avait beaucoup de peine à 
se tenir debout ou à marcher. Lorsque je lui faisais passer de l’air par 
la trompe d’Eustache suivant le procédé de Politzer, elle tournait la tête 
sur le côté droit avec une violence vraiment effrayante. Comme cela se 
répétait tous les jours, je prenais la précaution de lui faire appuyer la 
tête dans son coussin sur la joue gauche. Au moment où l'air passait, 
elle venait frapper le coussin de la joue droite en décrivant un angle 
de 150 degrés, et s'étonnait alors de se trouver là. Sur mon interroga- 
tion, elle répondait qu’elle avait eu la sensation de rotation opposée. La 
rotation réelle était absolument inconsciente et réflexe, provoquée par la 
sensation violente. La malade resta quelques semaines dans un état dan- 
gereux ; au mois de juin suivant, je notai un rétablissement complet : 
. ouie normale, tympan régénéré, etc. Il n’y a point eu de récidive. 

C’est depuis ce cas, qui m'avait fort intéressé et frappé, que j'ai inter- 
rogé tous mes malades qui se plaignaient de vertige, sur les sensations 
de rotation et sur la direction de la rotation. 

Souvent les réponses sont indécises; mais lorsque le sens de la rota- 
tion est accusé, c’est toujours d’accord avec cette première observation. 


Je me permets de citer à présent un second cas, que je con- 
sidère comme fondamental au même degré que le premier, parce 
que, comme dans celui-ci, la sensation de rotation était évoquée 
par moi à volonté, à l'instar d’une expérience physiologique, mais 
d’une autre manière. | 


Observation ?. M. Hofslag, âgé de quarante-neuf ans, vint me con- 
sulter le 5 juin 1878. Il avait eu un catarrhe du nez qui le forçait à 
dormir la bouche ouverte depuis plusieurs années. Il y avait quatre 
mois, il avait eu une épistaxis formidable qu’on n'avait réussi à faire 
cesser que par la tamponnade au moyen de la sonde de Belloc. Les pre- 
miers jours après cette opération, il y eut surdité et bourdonnements des 
deux oreilles. L’oreille droite se rétablit; à l'oreille gauche il y eut perfo- 
ration du tympan et un écoulement purulent s'établit. Le malade se 
négligea, et lorsqu'il vint me voir il avait le conduit auditif externe 
et tout le processus mastoide à gauche très douloureux, il avait des bour- 
donnements et du vertige causés par chaque mouvement de la tête. Six. 
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jours plus tard, je lui pratiquais une large incision sur l’apophyse mas- 
toide, et deux jours après j’ouvrais l’autre mastoide, et je le traitais 
comme on traite des cas pareils, par des injections, le drainage, etc. Le 
point intéressant de ce cas est que lorsque je faisais une injection dans 
l’ouverture artificielle , et que le liquide injecté s’écoulait soit par le 
conduit auditif externe, soit par la trompe d’Eustache dans la gorge, le 
malade accusait constamment une sensation de rotation très distincte et 
très forte autour d’un axe vertical et à gauche (dans le sens de l’organe 


malade). Il disait : Cette fois le fauteuil a fait deux, trois rotations. C'était: 


aussi distinct que dans une expérience physiologique. Seulement la sen- 


sation n’avait pas généralement une intensité suftisante pour provoquer 


une rotation réflexe dans le sens opposé, comme dans l'observation 
mentionnée tantôt. Ce malade aussi me donna des inquiétudes quelque 
temps: il finit par guérir. Au mois de décembre, tous les symptômes 
objectifs et subjectifs, avaient disparu; il restait seulement un certain 
degré de surdité du côté gauche. Jusqu'à présent, donc depuis six mois, 
cet état satisfaisant a persisté. 


Il me serait facile de citer un grand nombre de cas où les ma- 
lades, éprouvant des sensations de rotation autour d’un axe ver- 
tical, ont accusé la direction de la rotation dans le sens de l’oreille 
malade, sur une interrogation, je n'ai guère besoin de le dire, aussi 
impartiale que possible. Ce n’est point cependant mon intention. Je 
préfère insister un moment sur la portée de ce phénomène et sur la 
place qu’on peut lui assigner dans la théorie des fonctions des 
canaux semi-Circulaires. 


La base de nos connaissances touchant les fonctions de ces ca- 


naux, ce sont les expériences de M. Flourens, décrites dans son mé- 
moire présenté à l’Académie des sciences en 1824, et publiées dans 
ses Recherches sur les propriétés et les fonctions du système 
nerveux, 2° édition, 1842. La description détaillée de ces expé- 
riences classiques est une mine où l’on découvre encore à présent 
des détails qui peuvent servir à contrôler des théories auxquelles 
l’auteur même était loin de penser. En voici la preuve : 

Flourens considérait les canaux semi-circulaires comme une partie 
de l'appareil auditif. Ses vivisections, répétées plus tard en partie 
par MM. von Goltz et Lowenberg, ont été les premières à faire con- 
naître les phénomènes de tournoiement involontaire qui suivent la 
section ou l’irritation des canaux. 

La théorie adoptée presque généralement aujourd’hui, qui leur 
assigne comme fonction la sensation du mouvement, a été développée 
beaucoup plus tard par MM. Mach t, Breuer, Crum Brown ? et 


1. Grundlinien der Lehre von den Bewegungsempfindungen. Leipzig, 1875. 
2. On the sense of rotation (Journal of anatomy and physiology, VIII). 
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autres. La théorie au point de vue physique a été magistralement 
analysée par M. Mach. Tenons-nous aux canaux semi-circulaires 
horizontaux. Lorsque la tête est mise en rotation autour d'un axe 
vertical, ce mouvement, transmis au contenu liquide du canal ho- 
rizontal, cause un mouvement en sens contraire dans le liquide, ou, 
ce qui revientau même, une augmentation de la pression du liquide 
contre l'extrémité du canal. Or, dans les ampoules à l'extrémité des 
canaux, il se trouve des organes nerveux, et, en attribuant à ceux-ci 
une sensibilité suffisante pour percevoir de légères variations de 
pression, la perception du mouvement est expliquée au point de vue 
physique. De ce même point de vue, la théorie exige que, lorsqu'un 
mouvement rotatoire constant aura duré assez longtemps pour être 
complètement transmis au contenu liquide des canaux semi-circu- 
laires, la sensation de rotation doit cesser. Des expériences variées 
faites par M. Mach ont donné des résultats qui ont confirmé, on peut 
dire établi, la théorie. Cependant M. Crum Brown fait la remarque 
que chaque canal semi-circulaire n’a qu’une ampoule, que le même 
appareil nerveux peut produire, 1l est vrai, des sensations diffé- 
rentes en intensité, mais non en qualité, et qu'il est donc probable 
qu’un seul canal ne répondra qu’à une sensation de rotation autour 
d’un seul axe et dans une seule direction, la sensation de rotation 
dans la direction opposée étant différente en qualité. M. Crum 
Brown conclut que probablement les canaux semi-circulaires des 
deux côtés sont des organes qui se complètent deux à deux, et que 
chaque canal répond à la sensation de rotation dans une seule 
direction. 

M. Mach se rallie à l'hypothèse de M. Crum Brown et conclut, 
en se fondant sur les expériences de Flourens, dont il en cite un 
certain nombre in extenso que l’irritation de l’ampoule du canal 
horizontal du côté gauche produit une sensation de rotation à 
droite. Si cela est vrai, c'est l'inverse du résultat auquel je suis” 
arrivé par l'observation. Mais c'est une erreur, une erreur qui ne 
diminue en rien la valeur de la savante analyse de M, Mach, mais 
sur laquelle je suis forcé d'attirer. l'attention. La preuve que 
M. Mach a fait fausse route, la voici. Ses expériences ont été faites 
uniquement sur des individus intacts et ne sauraient donc prouver: 
qu’une sensation de rotation à droite se produit dans le canal ho- 
rizontal du côté gauche et non dans celui du côté droit‘. Ce qui 


1. Les expériences de M. Mach étaient faites sur des individus sains, qu'il pla- 
çait daus un fauteui:; entouré d'une cage en papier. On pouvait donner au fau- 
teuil un mouvement rotatoire autour d’un axe vertical, ou lui faire parcourir un 
cercle, etc. Le sujet devait se prononcer sur le mouvement d'après ses sensa- 
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décide chez lui la direction, ce sont les expériences de Flourens. Et 
Flourens va lui donner tort. En parcourant les détails des vivisec- 
tions qui ont rapport au sujet qui nous occupe, on voit aussitôt que 
Flourens n’attache aucune importance à ce point, et qu’une légère 
inexactitude dans la description de sa première expérience est tout à 
fait admissible. Dans son premier mémoire, en 1824 (2° éd., p. 445), 
Flourens s'exprime ainsi: « Ce qui paraît de plus singulier, soit 
« quand on coupe, soit quand on pique ces parties, c’est un mouve- 
« ment horizontal de la tête, d’une brusquerie et d’une violence 
« telles qu'il est presque impossible de s’en faire une idée sans 
« l'avoir vu. » Dans un second mémoire, en 1828, en décrivant la 
première expérience, il dit : « Je coupai le canal horizontal du côté 
« gauche, sur un pigeon : il parut sur-le-champ un léger mouve- 
« ment de la tête de droite à gauche et de gauche à droite. Ce mou- 
« vement dura peu, etc. » Si Flourens avait écrit « de gauche à 
« droite et de droite à gauche », 1l serait d'accord avec mes observa- 
tions ; ici, il me semble ne pas l'être; mais, comme il] n’attache d’im- 
portance qu'au mouvement de va-et-vient, on peut admettre qu’il a 
négligé de se rendre compte de la direction du premier mouvement. 
En ce qui rend cette admission extrêmement plausible, c’est que 
dans toutes les expériences qui suivent le résultat est conforme à 
mes observations. Je n’en veux citer qu’une {p. 471) : « Sur un 
« lapin âgé d’à peu près deux mois, je commencai par dégager et 
« par mettre à nu le canal horizontal des deux côtés ; après quoi 
« je coupai le canal horizontal du côté gauche. Sur-le-champ 
« l'animal fut pris d’un mouvement de la tête de gauche à droite et 
« de droite à gauche, etc. » 

Il y a donc lieu d'admettre une inexactitude dans la description 
de la première expérience, inexactitude qui, après cinquante ans, 
fait établir une théorie inexacte à son tour. 

Ajoutons que j'ai relu, en vue du point qui nous occupe, les 
expériences de M. Lüwenberg, qui a répété en partie celles de Flou- 
rens, dans PArchiv für Augen und Ohrenheilkunde, 1874. Or les 
deux expériences dans lesquelles ce détail est mentionné, la {re et 
la 6e, confirment les remarques que je viens de faire. Tout cela 
nous porte donc à considérer comme acquis que la sensation de 
rotation, causée par l’irritation du canal horizontal gauche, est la 
sensation d’une rotation à gauche, et que celle du canal horizontal 
du côté droit est une sensation de rotation à droite. — Je demande 


tions, sensations qui étaient attribuées à ses canaux semi-circulaires. Il est évident 
que ces sensations ne pouvaient être localisées par le sujet dans l’une ou l’autre 
oreille. 
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pardon si j'ai été long pour une rectification de détail; mais l’au- 
torité attribuée avec raison tant au nom de M. Mach qu'à celui de 
Flourens m’y obligeait. 

Je ne veux point entrer plus profondément à présent dans la pie 
siologie des canaux semi-circulaires. Je passe sous silence l’opposi- 
tion faite à la théorie qui place dans ces canaux le siège de la sensa- 
tion de rotation, par M. le professeur Boettcher et quelques autres 
physiologistes, qui considèrent les mouvements de tournoïiement 
comme des symptômes de lésion cérébrale ; je les passe sous silence 
parce que, pour en faire la critique, il faudrait avoir répété leurs 
expériences. Je passe sous silence enfin le symptôme intéressant des 
vomissements, ainsi que les sensations subjectives de bruit, parce 
que je n'ai rien de nouveau à en dire. Mais qu'il me soit per- 
mis de citer encore brièvement deux cas qui présentent un certain 
intérêt, le premier par rapport à la signification étiologique du 
froid, le second par rapport à l’extension que prennent quelque- 
fois les troubles nerveux généraux dans la maladie de Ménière, 
extension qui peut rendre le diagnostic très difficile. Voici le pre- 
mier de ces cas : 


Observation 3. Daniel Van Driel, forgeron, âgé de quarante-cinq ans, 
vint me consulter le 16 décembre 1878, sur l’avis de M. le Professeur 
Stokvis. Il avait eu une fièvre typhoide, il y avait deux ans, et en avait 
gardé une surdité incomplète de l'oreille gauche. 

Il y a trois mois, il a eu, pendant qu’il était à l'ouvrage, une attaque 
de vertige avec de fortes sensations de rotation qui l'ont fait tomber par 
terre. Le lendemain il reprenait son travail ordinaire, mais depuis ce 
temps il est sujet à avoir, avec des intervalles libres de sept à dix jours, 
les mêmes accès, qui commencent par de fortes sensations subjectives . 
de bruit et qui lui donnent ensuite un sentiment de rotation très forte, 
toujours à gauche. Il tombe alors à la renverse, quelquefois sur son 
enclume, sans perte de connaissance; il vomit; on le reconduit chez lui; 
il passe un jour au lit et reprend son travail le lendemain. Sur ma ques- 
tion s’il est souvent exposé au froid, il répond qu'il fait chaud dans la 
forge et qu’il a une lucarne ouverte d'ordinaire à sa gauche et plus haut 
que sa tête, qui lui projecte sur l'oreille gauche un courant continuel 
d’air froid. La membrane du tympan présente un dépôt calcaire semi- 
lunaire; il y à un catarrhe chronique de la caisse, qui date apparemment 
de la fièvre typhoide, avec exacerbation et troubles. dans le labyrinthe, 
causés à mon avis par le froid. Le traitement local amène une amélio- 
ration sensible; je fais prendre des précautions contre le refroidissement 
de la tête, et j'arrive au mois de février à des intervalles de sept semaines 
Le malade se croyait guéri, mais il a récidivé, et, comme il m'est impos- 
sible de le placer dans de bonnes conditions hygiéniques, son état actuel- 
lement laisse encore beaucoup à désirer. 


GUYE. — DU VERTIGE DE MÉNIÈRE 363 


Je ne ferai point de longues digressions sur cette observation ; 
elle est, à mon avis, intéressante : 

1° Par les sensations très nettement accusées de rotation dans la 
direction de l'organe malade ; 

2° Par les mauvais effets très sensibles de l’action du froid sur 
une oreille qui n’est pas parfaitement saine ; | 

3° Et parce que c’est un des cas très fréquents de maladie de Mé- 
nière, où le malade est le dernier à considérer son oreille malade 
comme la cause des graves troubles nerveux qui rendent son exis- 
tence intolérable. Ces cas prouvent une fois de plus combien il est 
mécessaire que les médecins, dans la pratique générale, consacrent 
une attention sérieuse aux maladies des oreilles. 

L'observation suivante est une preuve à l’appui de la même 


thèse. 


Observation 4 M. C..…., avocat dans la colonie hollandaise de Cu- 
raçao, âgée de trente-sept ans, arrivait ici au commencement d'avril 
de cette année, pour chercher la guérison de certains troubles nerveux 
qui le faisaient souffrir depuis une année. Il s’adressa à M. le docteur de 
La Mar, qui demanda aussitôt une consultation à M. le professeur Stokvis. 
Celui-ci, entrevoyant la possibilité qu’une maladie de l'oreille interne 
füt en jeu, ce à quoi le malade lui-même avait peine à.croire, eut la bonté 
de me l’envoyer et d’avoir depuis de temps en temps des consultations à 
son sujet avec M. de La Mar et avec moi. Voici en quelques mots lhis- 
“toire de la maladie. En septembre 1877, la ville de Curaçao fut ravagée par 
un ouragan qui causa des inondations terribles. M, C.... passa tout un 
jour en plein air les pieds et la tête nus à la recherche de ‘sa famille dis- 
persée : bientôt après il souffrit de maux de dents et de douleurs dans les 
“oreilles ; il ne se rétablit qu’incomplètement, et un an plus tard il com- 
mença à avoir des attaques de vertige avec des sensations de rotation et 
avec des nausées qui n’arrivaient pas à le faire vomir. Il restait alors 
au lit un ou deux jours et reprenait ensuite ses occupations. Plus tard, il 
dut garder le lit pendant des semaines, et il avait quelquefois deux fois 
par jour des accès de vertige accompagnés souvent de convulsions. Ces 
mouvements convulsifs sont devenus habituels et ont existé à présent 
depuis sept mois ; ils sont accompagnés de fortes douleurs dans le dos, 
mais les facultés intellectuelles sont restées intactes. Le malade a eu des 
bourdonnements et les a encore constanment à un léger degré dans 
l'oreille gauche. Voilà ce que me racontait M. C... le 5 avril dernier, lors 

de sa première visite. Il avait de la peine à le raconter; les mouvements 
convulsifs de tous les muscles de la face lui permettaient à peine de parler 
distinctement ; il n’était pas le maître de ses mouvements. J'avoue que je 
partageais à un haut degré l’impression de doute avec laquelle il venait 
me demander d'examiner l’état de ses oreilles. Cependant voici ce que je 
trouvai. La distance à laquelle ma montre est entendue est à droite et à 
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gauche de 20 centimètres. Les membranes du tympan n'offrent rien de 
saillant. L’expérience de Valsalva ne réussit point. Celle de Politzer 
réussit à droite, mais non à gauche. L’air entre par le cathétérisme dans 
la caisse tant à droite qu’à gauche (le cathétérisme est difficile à cause 
des secousses violentes quelquefois causées par les mouvements convul- 
sifs de la tête). Cependant le malade a un catarrhe chronique du pharynx; 
l'eau injectée dans une narine ‘ne s'écoule que difficilement par l’autre 
narine. À l’examen digital de la cavité naso-pharyngienne, je trouve une 
muqueuse gonflée et des tumeurs adénoïdes diffuses, qui, déchirées avec 
longle, donnent une assez grande quantité de sang. Le malade a lhabi- 
tude de dormir la bouche ouverte, et le matin la bouche et le pharynx 
se trouvent desséchés, Je. prescris des gargarismes et. des injections 
salines dans le nez; je propose le cathétérisme tous les deux jours, le 
broiement des tumeurs adénoïdes une fois par semaine, et je conseille en 
outre au malade de se forcer à respirer par le nez en se fermant la bouche 
la nuit au moyen de mon contra-respirateur. Point de traitement gé- 
néral. 

Le 12 avril, une semaine après, je vois le malade de nouveau en con- 
sultation avec mes honorables confrères. | 

Il y avait une amélioration marquée ; le malade tenait sa tête assez 
tranquille pour permettre l'introduction du cathéter sans difficulté ; le 
bourdonnement avait complètement disparu; la distance de la montre 
était à droite 0,50, à gauche, 0,40. La respiration par le nez était facile, et 
la bouche restait fermée la nuit et ne se trouvait plus desséchée le 
matin, Notre confiance dans le traitement local augmentait. Cependant 
les douleurs dans le dos, la sensibilité à la pression du doigt sur cer- 
taines vertèbres, l’insomnie persistaient, ce qui nous fit prescrire le 
bromure de soude à l’intérieur à la dose de 1 à ? grammes par jour et le 
badigeonnage du dos au collodion iodé. Je continuai le traitement local 
pendant quelques semaines avec un succès qui alla en augmentant. 
Le 2? juin, après deux mois de traitement, le malade était à peu près 
guéri. La distance de la montre était à droite et à gauche de 2? mètres, I] 
est venu me voir.le 17 août: il y avait alors six semaines que les der- 
niers vestiges de sa maladie avaient disparu. 


Or l'impression qu'elle produira était celle d’un trouble nerveux 
général, qui devait être attribué à une lésion des centres cérébro- 
spinaux, une «€ sclérose en plaques » ou une autre dégénérescence 
du tissu nerveux. La seule circonstance qui plaidait contre un pareil 
diagnostic, c'était l’état intact des fonctions intellectuelles, et c’est 
cette circonstance qui, en premier lieu, a amené M. le professeur 
Stokvis à interroger le malade touchant l’état actuel et passé de ses 
oreilles et ensuite à me prier de l’examiner avec soin. 

J’ai encore une remarque à ajouter. Le cas de M. C.... n’est point 
un fait isolé ; il se rattache naturellement à un assez grand nombre 
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de cas où j'ai vu des affections choréiques, chez des jeunes gens et 
chez des enfants, dont le point de départ était une inflammation 
chronique de l'oreille interne ou moyenne. 


CONCLUSIONS 


1. Dans le sens le plus général du mot, on peut considérer comme 
vertige de Ménière tous les cas de vertige causé par l'irritation 
anormale des appareils nerveux des canaux semi-circulaires. L'irri- 
tation peut être due, soit à une cause normale exagérée : mouve- 
ment rotatoire intense de la tête ou de tout le corps; soit à une cause 
anormale : changement brusque de température, le plus souvent 
abaissement, variations de la pression intra-tympanique, troubles 
circulatoires ou inflammatoires. 

2. Dans un sens plus restreint, le nom de maladie de Ménière 
s'applique aux cas où un état inflammatoire, soit des canaux semi- 
circulaires eux-mêmes, soit de l'oreille moyenne (cavité tympanique 
où mastoïde), est cause d’un vertige qui peut être continuel, ou être 
seulement évoqué par des mouvements normaux de la tête, ou 
encore se produire seulement sous la forme d’accès, dans des inters 
valles de semaines ou de mois. 

3. Le froid et les catarrhes de la cavité tympanique jouent un 
grand rôle dans l’étiologie de la maladie de Ménière. 

4. La majorité, sinon la totalité des cas de maladie. de Ménière 
sont de nature secondaire, c’est-à-dire qu'ils sont causés par des 
catarrhes ou inflammations de la cavité tympanique ou mastoïde. 

5. Dans les cas typiques, le vertige est accompagné ou devancé 
par des sensations de rotation, qui suivent un ordre constant : 
l'accès commence par une sensation autour d’un axe vertical, et 
toujours dans le sens de l'organe malade, quelquefois avec une 
rotation de va-et-vient; suit, dans les cas graves, une sensation de 
rotation autour d’un axe frontal, en avant et en arrière ; ensuite 
le vertige devient général, le malade tombe, avec où sans perte de 
connaissance; souvent il a des vomissements. Dans certains cas, 
l’accès est passé après 10 à 30 minutes ; dans d’autres, le vertige est 
reproduit par chaque mouvement de la tête pendant un ou deux 
jours, et le malade est forcé de rester couché. 

6. Dans quelques cas, les sensations de rotation sont produites 
expérimentalement par des actes thérapeutiques sur l’oréille malade 
(soit insufflation d’air dans une cavité tympanique qui est le siège 
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d’une inflammation aiguë, soit injection de liquide dans une cavité 
mastoïde après la trépanation de l’apophyse mastoïde). Dans ces cas, 
la sensation de rotation a toujours lieu autour d'un axe vertical et 
dans le sens de l'organe malade. 

7. Dans certains cas, les accès sont accompagnés de très fortes 
sensations subjectives de bruit; dans d’autres, un léger bourdonne- 
ment existe constamment, sans exacerbations dans les accès ; quel- 
quefois ces sensations de bruit font absolument défaut. 

8. Dans des cas de: longue durée, un léger sentiment de vertige 
persiste dans les intervalles libres et se produit prmcipalement par 
les premiers mouvements de la tête après le sommeil. Quelquefois 
le malade à la sensation qu’il tombe, soit en avamt ou en arrière. 


D’autres malades sont forcés: de tenir la tête fixée dans une direc- 


tion constante, parce que chaque mouvement, dans le plan d'un de 
leurs canaux semi-circulaires, leur donne une sensation comme si 
un corps lourd suivait dans leur tête ce mouvement. (Dans un cas 
très bien caractérisé que j’ai observé, le malade tenait la tête pen- 
chée en avant et à gauche, et empêchait ainsi tout mouvement de 
rotation dans le plan du canal semi-circulaire sagittal du côté 
gauche. L’orerlle gauche était l'oreille attaquée.) 

9. En dehors des complications assez fréquentes avec l’hystérie, 
lx maladie de Ménière produit souvent chez les enfants un état sem- 
blable au chorea, et chez les adultes des contractions cloniques des 
muscles de la face et du corps, qui peuvent disparaître absolument 
par un traitement local de l'oreille moyenne. 


‘10. La maladie de Mémière se guérit souvent avec ou sans perte 


de: l’ouïe. 


11. Le traitement local triomphe souvent des cas qui ne: sont pas 


trop invétérés. 


-12. Dans le traitement. interne, la quimine, recommandée par. 
M: Charcot, mérite le plus de confiance. Elle est souvent. en état 
de retarder les accès durant son emploi. La quinime a d'ailleurs 


quelquefois, chez des malades dont l'oreille interne est souffrante,, 
l'effet paradoxal de faire disparaître le bourdonnement qui existait, 
tandis que la surdité augmente. . Cette action est généralement 
limitée à la durée de l’emploï. 


NOTE 
SUR LA CYSTOCÈLE INGUINALE 


Par Charles LEROUX 
Interne des hôpitaux. 


EE 


Nous avons eu dernièrement l’occasion d'observer un cas de her- 
nie totale de la vessie par le canal inguinal, et la mort du malade, 
survenue par urémie, nous à permis d'étudier avec soin les lésions 
anatomiques et d'analyser le mécanisme de la cystocèle inguinale 
dans ce cas. Notre cher maître, M. le professeur Verneuil, dans le 
service duquel nous pûmes suivre l’histoire de ce malade, nous en- 
gagea à recueillir cette intéressante observation et à rechercher s’il 
existait dans la science des faits analogues. C’est le résultat de ces 
recherches que nous résumons dans cette note, dont le premier mé- 
rite revient à notre maître, qui à bien voulu nous aider de ses 
conseils. | 

Nous étudierons surtout la cystocèle inguinale au triple point de 
vue de l’anatomie pathologique, du mécanisme et des accidents 
qu'elle peut déterminer. Le mécanisme a été dans ce cas fort diffé- 
rent de ceux que décrivent les auteurs depuis Verdier; une nouvelle 
variété nous paraît donc devoir être admise. Nous en démontrerons 
la réalité, en nous basant sur des lésions anatomiques que nous 
avons rencontrées et sur une observation de Krôünlein dont nous 
donnons la traduction résumée. Quelques remarques sur les symp- 
tômes et sur les difficultés que présente le diagnostic dans certains 
<as termineront cette courte étude. 


Aperçu historique et observations. 


Si la cystocèle vaginale n’est pas une affection très rare, la cysto- 
cèle inguinale, au contraire, paraît se rencontrer fort exceptionnel- 
lement ; aussi on y songe peu et on la méconnaît le plus souvent. 
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Signalée pour la première fois, vers 1520, par J.-D. Sala !, la cys- 
tocèle inguinale ne fut bien étudiée que vers 1753, par Verdier ? 
qui, à cette époque, présenta à l’Académie royale de chirurgie un 
mémoire important sur ce sujet. Il réunit tous les faits connus jus- 
qu’alors et rapporta entre autres un cas de hernie double de la 
vessie, observé en 1750 par de la Porte: Il étudia et expliqua avec 
soin le mécanisme de la cystocèle inguinale. Ce sont les conclusions 
de ce mémoire que nous retrouvons à peu près complètement repro- 
duites par les divers auteurs qui, depuis, ont écrit sur ce sujet. 

En 1840 parut un traité pratique des hernies d’un autre Verdier * ; 
mais cet auteur s’occupe à peine de la cystocèle inguinale « qui, 
d’après lui, en dehors d’une chute ou d’un coup sur le bassin, ne: 
peut avoir lieu par les ouvertures inguinales que si déjà d'autres 
viscères les ont distendues. » Il en rapporte un exemple, mais il ne 
cite pas son illustre prédécesseur, qui cependant avait Si bien décrit 
la cystocèle inguinale. 

En 1857, Nélaton ‘ consacre un chapitre aux hernies de la vessie, 
pour lesquelles il reconnaît une double cause : 1° une distension 
plus ou moins complete, permettant à cet organe de s'élever au- 
dessus des pubis et de s'engager dans l'anneau sous l'influence de la 
seconde cause; 2° un effort. 

En 1872 A Particle CysrocèLe du Dictionnaire pratique ÿ, où 
sont reproduites les conclusions de Verdier et la théorie de Nélaton. 

Deux ans après, Krônlein publia $ une observation d’entéro-cys- 
tocèle inguino-scrotale étranglée, suivie: de réflexions Sur le méca- 
nisme de la hernie. Cette observation est fort importante, car le 
mécanisme de sa production est contraire à celui que décrit Ver- 
dier et nous paraît analogue à celui AUS nous avons ra (ee Voici 
résumée l'observation de cet auteur ? 


P.., cocher de Berlin, quarante ans. Il entre le 16 juin 1874 pour une 
hernie étranglée. Depuis sa quinzième année, il a une hernie inguinale 
qui sort souvent, malgré le port d’un bandage, et que du reste il réduit 
lui-même sans peine. Un jour, symptômes d’étranglement; il entre à la 
Clinique. Des lavements immédiats sont sans effet. Les douleurs s’aggra- 
vant, la tumeur ayant le volume d’une tête d’enfant, on fait des tentatives 


1. Cité par Bartholin, Historiarum anatomicarum rarum, 1657. Hist, xxvin1, p. 290. 

2. Verdier, Mémoires de l’Académie royale de chrurgie, 1753. T. IL, p, 1. 

3. Verdier, Traité pratique des hernies, déplacements et maladies de la matrice, 
1840, p. 74. 

4, Eléments de pathologie chirurgicale, 1857, p. 441. 

5. Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. X, p. 682. 

6. Archiv für klinische Chirurgie, t. XIX, S. 420. 

7. Nous devons la traduction de ce travail à notre excellent ami M. Ernous, 
que nous ne saurions trop remercier de son extrême obligeance. 
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de réduction avec anesthésie, mais sans résultat. On procède sur-le-champ 
à l’herniotomie. Sous les téguments incisés, on trouve un sac volumi- 
neux, distendu, rebondi. À son ouverture apparaît le contenu, à savoir : 
plusieurs anses de l'intestin grêle. Après débridement du collet, la hernie 
intestinale est réduite ; on a devant les yeux un second sac assez gros, 
qui jusque-là avait été caché par les anses intestinales reposant sur lui. 
Ce sac est modérément distendu, d'aspect séreux et se continue en 
haut à travers l’ouverture inguinale jusque dans la cavité abdominale: 
partout ailleurs, il est isolé. On pense que c’est un second sac her- 
niaire; on incise prudemment la séreuse, et l’incision met à nu une couche 
musculaire bien nette, Ceci éveilla le soupçon qu’on avait affaire à la 
vessie, Une sonde uréthrale et une injection d’eau tiède poussée par 
l’urèthre levèrent tous les doutes. 

La vessie est réduite. Le malade, à son réveil, déclare qu’il urinait 
plus facilement quand il comprimait ses bourses avec les mains. 

Le surlendemain, pas encore d’évacuations. Il se développe un météo- 
risme énorme; la dyspnée très intense nécessite la ponction intestinale ; 
elle est pratiquée et le malade, pendant le sommeil anesthésique, est pris 
de vomissements de matières noires qui pénètrent dans les voies respira- 
toires, et il meurt, malgré la trachéotomie, faite sur-le-champ. 

Autopsie. — La vessie, redescendue dans le scrotum, est telle qu’elle 
était au moment de l'opération, alors que les anses intestinales qui la 
recouvraient venaient d’être réduites, | 

Rien de particulier dans les autres organes. La substance corticale 
des reins est légèrement altérée. La portion étranglée de l'intestin 
ne peut être reconnue. La vessie est démesurément grande; elle est 
presque toute entière dans le sac herniaire du scrotum, et la partie 
descendue est partout recouverte de péritoine. La face antérieure de la 
vessie regarde en arrière, la face postérieure en avant. Si l’on relève la 
vessie dans la cavité abdominale, on voit quelle hauteur elle atteint dans 
le bassin, même à l’état de vacuité, et aussi comment le péritoine qui 
recouvre sa face antérieure se continue au niveau de l’anneau inguinal 
interne immédiatement avec la séreuse du sac herniaire. 

Le ligament de l’ouraque est très allongé; les deux ligaments latéraux 
sont étirés, et tous trois sont amenés dans le sac avec la partie herniée 
de la vessie. 

En incisant longitudinalement la paroi postérieure (devenue antérieure) 
de la vessie, on voit que le sommet et le corps sont passés dans le sac; 
seul le bas-fond reste dans le bassin. Les parois sont très amincies, la 
muqueuse normale. Dimensions de l’orifice au sommet, 16 centimètres 
{à l’état de vacuité); largeur, 12 centimètres; distance des orifices des 
uretères à la luette, 6 cent. 5; portion prostatique de l’urèthre, 3 cent. 5; : 
portion membraneuse, 4 cent. 3, 


En 1879, M. Duplay !, à propos des hernies inguinales, parle 


1. Duplay, Traité élémentaire de pathologie externe, par Follin et Duplay, t. VI, p.152. 
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incidemment de la cystocèle et admet les deux mécanismes signalés 
par Verdier; toutefois il paraît considérer l’entraînement secondaire 
de la vessie comme étant fort rare. Cet auteur signale le travail de 

Krônlein, mais ne fait point ressortir tout l'intérêt de son observa- 
tion. 

Dans les divers traités classiques, quelques pages sont consacrées 
à l’histoire de la cystocèle inguinale, mais sans y ajouter de faits 
nouveaux. À part ces travaux, nous avons rencontré cà et là quel- 
ques rares observations; nous les signalerons dans le cours de ce 
travail. 

Voici l’observation que nous avons recueillie dans le service de 

M. Verneuil, et qui a été le point de départ de ces quelques recher- 
ches. 


‘OBSERvVATION. — Hernie inguinale ancienne et très volumineuse 
Mort par urémie. Autopsie : entéro-épiplocèle avec cystocèle totale. 
. Compression du col vésical. Hydronéphrose.. 


B..., âgé de cinquante-quatre ans, entre, le 3 juillet 1879, dans le ser- 
vice de M. Verneuil {salle Saint-Louis, n° 22), pour une énorme hernie 
inguino-scrotale droite. 

Cet homme est gros et gras; il a la poitrine large, le cou court, les 
veines jugulaires gonflées ; il offre en un mot l’habitus d’un emphysé- 
mateux. À part cela, sa santé a toujours été excellente. Depuis de lon- 
gues années, il porte une hernie inguinale du côté droit, et depuis neuf 
ans n’a fait aucune tentative pour la réduire; n’en souffrant point, il se 
contentait de la soutenir avec un énorme suspensoir. Mais, depuis six 
semaines, il éprouve d’assez fréquents besoins d’uriner, il urine chaque 
fois peu et difficilement, il se trouve enfin fort essoufflé. Ce sont ces 
troubles qui le décident à entrer à l'hôpital. 

On constate l'existence d’une hernie inguino-scrotale dont le volume 
équivaut au moiris à celui d’une tête d’adulte. Sa forme est celle d’un 
gros moignon conique, et sa longueur prise de sa base au niveau du 
canal inguinal, jusqu’à son sommet, est de 50 centimètres. Les enve- 
loppes des bourses qui logent la masse herniée sont énormément dis- 
tendues; la verge a complètement disparu, et le malade urine par une 
dépression infundibuliforme située à la partie supéro-interne de la tu- 
meur. La peau, tendue, est saine et nullement adhérente, La tumeur her- 
niaire est molle dans la plus grande partie de son étendue, fluctuante, 
même à son extrémité libre; en arrière, au niveau de la racine des bourses 
et du périnée, on sent au contraire une résistance, une dureté notable. 
Par la percussion, on perçoit de la matité en certains points, surtout à la 
partie antéro-interne et à l'extrémité de la tumeur; ailleurs il existe un 
certain degré de sonorité. On pense donc que le sac contient à la fois de 
l'intestin et de l’épiploon, et que, en raison de la fluctuation et de la 
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matité du sommet. de la hernie, il doit y avoir une certaine quantité 
de hquide, c’est-à-dire une hydropisie du sac. En examinant avec soin 
ce malade, deux phénomènes attirent de suite l’attention : d’abord la 
dysurie, puis la dyspnée extrême, qui l’oblige à rester assis sur son lit 
une partie de la journée. Ces deux symptômes, au dire du patient, 
dateraient à peu près de six semaines. La dysurie ou plutôt la diffi- 
culté à uriner paraît s'expliquer par la rétraction de la verge et les 
tiraillements qu’elle doit éprouver, étant confondue avec la tumeur her- 
niaire; la pression et la percussion sus-pubienne n’indiquent point qw’il 
y ait rétention d'urine; on ne songe mullement d’ailleurs à la possibilité 
d’une hernie de la vessie. Quant à la dyspnée, après avoir recherché 
en vain toutes les causes qui pourraient l’expliquer, on pense à lattri- 
buer à une intoxication urémique. On fait recueillir avec soin les urines 
des vingt-quatre heures. On obtient ainsi 400 grammes d’une urine très 
claire, très limpide, neutre ow très légèrement acide, ne déposant point 
par le refroidissement: par la chaleur, on ne découvre rien; l'acide 
nitrique développe un petit nuage rosé, mais pas la moindre trace d’albu- 
mine. Il n’y a point de sucre. 

Si les urines eussent été troubles et plus ou moins ammoniacales, on eût 
pensé certainement à quelque complication vésicale, mais il n’en était 
rien. En outre, le malade accusait depuis quelques jours de la diarrhée ; 
il n’avait toutefois ni vomissements, ni troubles de la vue, ni céphalée. 
Le thermomètre enfin montrait un léger abaissement de la température, 
à peine 36,5. L'hypothèse de dyspnée urémique paraissait donc confir- 
mée; restait à en déterminer la cause. Comme nous étions en présence 
d’un homme de cinquante-sept ans, athéromateux ; comme ces accidents 
dataient de six semaines à peine, qu’ils ne paraissaient point en rapport 
‘avec la hernie inguinale, qui ne gênait le malade que par son volume, 
et que d'autre part nous constations des urines rares, claires, transpa- 
rentes, un abaissement de température, de la diarrhée, etc., nous fûmes 
conduits au diagnostic de néphrite interstitielle avec accidents urémi- 
ques. La pression dans la région du rein gauche provoquant une vive 
douleur semblait confirmer ce diagnostic d’une néphrite, dont le déve- 
loppement nous parut indépendant. de la vieille hernie. Tel fut le dia- 
gnostic complet porté le 6 juillet. 

7 juillet. — La dyspnée est beaucoup plus marquée, c’est une 
dyspnée continuelle, qui n’a nullement le type de la respiration de Cheyne- 
Stokes. À la base du poumon droit, on constate un peu de congestion ; 
‘il n'y a point d'épanchement. Les battements du cœur sont sourds, il n’y 
a point de bruit de galop. La diarrhée a cessé. Il n’y à pas de signes 
de complication herniaire; pas de ballonnement du ventre, pas de vomis- 
sements, Depuis hier, le malade n’a pas uriné, et, comme l’examen de la 
vessie par la palpation et la percussion démontre qu’il n’y à point réten- 
tion d'urine, on rapporte l’anurie à l’état supposé du rein. La région 
rénale est toujours douloureuse: La masse herniaire est peut-être moins 
tendue. 
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Le facies du malade est anxieux; les yeux sont gros, exophthalmiés, 
les traits tirés; les. mains légèrement violacées, marbrées; le  refroi- 
dissement périphérique est manifeste. La température axillaire donne 
seulement 360,2. Le diagnostic d’urémie se confirme de plus en plus. Jus- 
qu’alors, le traitement a été le suivant : 

Pour combattre la hernie, qui nous parut irréductible, au moins par 
le taxis simple, M. Verneuil ordonna d'appliquer la méthode qui lui a 
si fréquemment réussi dans ces hernies volumineuses depuis longtemps 
négligées, et qui consiste à maintenir les bourses soulevées avec des 
coussins, de façon que l’orifice du sac devienne la partie la plus 
déclive. Au bout de quelques jours de repos, la réduction est ordinaire- 
ment facile à obtenir et quelquefois même se produit spontanément. 
C’est donc ce que l’on fit; mais la dyspnée et la dysurie du malade le 
mettant continuellement en mouvement, ce traitement devint inutile. 
Quant à la dyspnée urémique, on la combattit de la façon suivante : 
ventouses sèches sur la poitrine et sur les régions rénales; stimulants 
diffusibles ; en raison de l’abaissement notable de la température et de 
la tendance à l’algidité périphérique, on ne crut point devoir purger le 
malade. 

Le soir l’état est à peu près le même, la température est à 360; la mic- 
tion a été assez abondante; le malade est subdélirant;. même dyspnée, 
même anxiété, | 

8 juillet. — À peine a-t-on recuillie 300 grammes d’urine dans les 
vingt-quatre heures; la diarrhée est remplacée par une sorte de ténesme 
rectal. La hernie n’a changé ni de volume ni.de consistance; mêmes 
symptômes, Température du matin, 360,4; du soir, 369,2, 

9 juillet. — Depuis vingt-quatre heures, anurie totale, sans symptômes 
de rétention d'urine; rien n'indique une distension de la vessie; même 
dyspnée, même anxiété; le malade est continuellement assis sur son lit; 
il délire, surtout la nuit; il répond néanmoins distinctement aux ques- 
tions et parait conserver son intelligence ; algidité périphérique. La poi- 
trine et le cœur, auscultés de nouveau, n’entrent pour aucune part dans 
cette dyspnée, le pouls est petit, mais régulier, il bat à 90; la tempéra- 
ture est à 350,4 le matin, et 35°,6 le soir. 

10 juillet. — Subdélirium nocturne très marqué; mêmes symptômes. 
Température, 35°,4 le matin; 35°,2 le soir. Le malade s’éteint dans la 
nuit sans le moindre mouvement convulsif. 

Autopsie. — Après avoir sectionné les enveloppes des bourses, on 
arrive sur le sac herniaire, que l’on incise également dans toute sa lon- 
gueur et qui contient : 1° une tumeur du volume d’une tête de fœtus à 
terme, qui n’est autre que la vessie distendue. par..plus d'un litre d’une 
urine claire et transparente, sans la moindre odeur ammoniacale; 2° une 
autre masse plus volumineuse que la première, formée par le cœeu », le 
côlon ascendant, plusieurs anses de l'intestin grêle, une masse épiploique 
en partie adhérente par quelques brides au bord: droit de la vessie, près 
de son sommet, enfin une quantité notable (5 à 600 grammes) d’un 
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liquide clair et citrin. Les anses intestinales recouvertes de péritoine, 
même le cœcum, sont complètement mobiles et libres de toute adhé- 
rence. La portion herniée de la vessie, contenue dans le sac, est recou- 
verte par le péritoine jusqu’au niveau. du bas-fond vésical; la vessie n’a 
contracté aucune adhérence et est complètement mobile dans le sac, sauf 
en un point correspondant au bord droit, où quelques brides l’unissent à 
l'épiploon. Le sac herniaire a contracté quelques adhérences avec le 
tissu cellulaire du scrotum; le collet du sac adhère également aux bords 
de l’orifice inguinal. | 

L’anneau inguinal offre un diamètre de 8 centimètres au moins; par 
cet orifice passent le gros intestin et l'intestin grêle, qui ne paraissent 
œuère ‘serrés; aussi la circulation des matières pouvait-elle se faire 
assez bien, Au niveau de la partie la plus interne de l'anneau s’est 
engagé le bas-fond vésical, entraînant avec lui les deux uretères qui 
passent à ? centimètres à peine au delà de l’anneau inguinal; le bas-fond 
de la vessie est fortement tendu, plissé en corde, et subit un mouve- 
ment de torsion tel que sa face postérieure devient supérieure, Le col 
vésical est tiré en haut et se coude sur le bord supérieur du pubis droit, 
sur lequel il est fortement appliqué par le péritoine. La prostate à 
suivi le mouvement d’ascension du col vésical et répond à la partie 
supérieure de la face postérieure de la symphyse pubienne; elle à subi un 
léger mouvement de torsion, et sa face postérieure regarde en haut et à 
gauche; les deux vésicules séminales l’accompagnent. La portion mem- 
braneuse de l’urèthre est fortement allongée. Il devait évidemment y 
avoir une dépression notable du périnée; malheureusement la recherche 
n’en a point été faite avant la section des parties molles, 

Ici, un point mérite quelques détails : ce sont les rapports du péritoine 
avec la vessie et ses dépendances, bas-fond, uretères, etc. 

Le péritoine tapisse toute la vessie herniée et lui fournit un sac 
propre; c’est une invagination de la vessie, recouverte de son propre 
péritoine, dans le sac ancien; la portion du bas-fond qui est en dehors 
de l'anneau, ainsi que le col vésical, est accolée à la face postérieure du 
pubis, entre le péritoine en arrière et le pubis en avant. 

L’absence d’adhérence des viscères avec le sac permet de rentrer 
toute la masse herniée; pour cela, il suffit de tirer vers l’abdomen le 
bas-fond vésical; on réduit ainsi la vessie, qui entraîne avec elle le péri- 
toine, qui lui fournit un véritable sac inclus dans le sac primitif et dont 
il est facile de suivre la continuité avec le péritoine qui forme le collet 
du sac d’un côté et celui qui tapisse de l’autre les parois pelviennes. En 
continuant la traction, on réduit la masse épiploique légèrement adhé- 
rente au péritoine vésical et ensuite la masse intestinale, Cette expérience 
permet de se rendre compte du mécanisme probable de la cystocèle. 

Les deux uretères occupent la position suivante : 

L’uretère droit est entouré de péritoine jusqu’au point où il pénètre 
dans le bas-fond vésical; l’uretère gauche, accolé à la partie du bas-fond 
privée de péritoine, passe entre ce bas-fond et la paroi pelvienne, Les 
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deux uretères sont fortement tendus et irrégulièrement dilatés dans 
toute leur longueur ; ils ont acquis le volume du doigt; leurs parois 
dilatées sont devenues transparentes; ils contiennent de l'urine claire et 
transparente, qui n’a pas la moindre odeur ammoniacale. Les bassinets 
et les calices sont également remplis d'urine et très dilatés. 

Les deux reins sont atteints d’hydronéphrose; leur capsule est légères 
ment épaissie, mais se détache encore facilement. Leur tissu est assez 
consistant. À la coupe, on voit que la substance corticale est grisâtre, 
ainsi que la substance médullaire, dont la coloration tranche peu sur 
celle de la substance corticale. L’épaisseur du rein, c’est-à-dire la dis- 
tance qui sépare la surface libre du sommet des pyramides, est peu con- 
sidérable; elle mesure à peine 2 centimètres 1/2; l’atrophie paraît porter 
surtout sur la zone médullaire, il semble qu'il y ait refoulement de la 
substance tubulaire, en même temps qu’il y a dilatation excentrique du 
rein dans sa totalité. La prostate est un peu volumineuse, l’urèthre est 
sain !, toute la masse intestinale est attirée en bas vers le pubis, ainsi 
que l'estomac. 

Le cœur présente une forte hypertrophie du ventricule gauche; il n’y 
a point de lésions valvulaires, mais de l’athérome aortique. Rien de par- 
ticulier dans les autres viscères. 

Il s’agit, en résumé, d’une entéro-épiplocèle avec cystocèle inguinale, 
compliquée ultérieurement de dilatation des uretères et d’hydroné- 
phrose. 

L’obstacle à l’excrétion de l'urine siégeait évidemment au niveau du 
col vésical fortement coudé et aplati sur le pubis, puisque la vessie et les 
uretères étaient distendus par l’urine. L’urémie qui a causé la mort du 
malade a été la conséquence ultime de la dysurie. 


Examen histologique des reins. 


Rein droit. 1° Substance médullaire. — Sur une coupe parallèle à !la 
direction des tubes droits comprenant toute la pyramide jusqu'au sommet 
de la papille, on voit que le picro-carmin agit rapidement et colore en 
rose le tissu conjonctif qui a envahi en abondance toute cette région. Ce 
tissu forme entre les tubes une trame épaisse et continue, dont l’épais- 
seur et l'abondance sont d'autant plus grandes qu’on se rapproche davan- 
tage du sommet de la pyramide. Au niveau des papilles, en effet, il 
englobe les tubes droits, qui sont simplement creusés dans la masse con- 
jonctive. Les tubes au niveau de la papille sont larges et dilatés ; dans 
le corps même de la pyramide, les uns sont dilatés, tandis que d’autres 
sont étranglés par le tissu conjonctif périphérique. 

Sur une coupe perpendiculaire à leur direction, on se rend mieux 
compte du €alibre différent de ces tubes droits. Leur épithélium a disparu 


1. Cette pièce a été déposée au musée Dupuytren, 
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pour quelques-uns; sur d’autres, l’épithélium est conservé : il forme une 
couche mince qui revêt la paroi interne des conduits ; les cellules, au lieu 
d'être cylindriques allongées, paraissent aplaties et de forme cubique; 
elles sont granuleuses, troubles, ailleurs désagrégées et flottant dans la 
cavité du conduit, qui est dilaté et qu’elles remplissent en partie. À côté 
de ces larges orifices se voit la coupe plus petite des branches des- 
cendantes de l’anse de Henle, dont la lumière, pour la plupart, est rem- 
plie par un cylindre opaque, colloïde. 

Les artérioles, très peu nombreuses dans la substance médullaire, parais- 
sent peu altérées. Les veinules, assez larges, sont remplies de globules 
sanguins ; elles forment sur une coupe parallèle à la direction des tubes 
droits des traînées pâles qui tranchent sur la coloration rosée du tissu 
conjonctif périphérique. 

Dans la zone intermédiaire aux régions corticale et médullaire, les 
lésions conjonctives sont également fort avancées ; mais le tissu conjonctif 
est certainement moins abondant que dans la région des pyramides de 
Malpighi. L’épithélium remplit en abondance la lumière des conduits; il 
est granulo-graisseux, trouble et se colore mal et lentement par le picro- 
carmin. 

20 Substance corticale, — À un faible grossissement, il est facile de 
voir que les lésions épithéliales sont aussi profondes, sinon plus, que 
les lésions conjonctives ; l’aspect est celui que donne la néphrite mixte. 
Étudiée sur des coupes perpendiculaires à la surface et sur des coupes 
parallèles, cette région présente les lésions suivantes : 

Entre les tubes contournés existe une zone peu épaisse de tissu con- 
jonctif, infiltré encore de nombreux noyaux. Les conduits sont bourrés 
d’épithélium tuméfié granulo-graisseux, qui se colore fort mal et lente- 
ment par le picro-carminate et prend une teinte jaunâtre. Dans quelques 
points, l'épithélium se colore mieux et paraît moins altéré. Sur un grand 
nombre de points, surtout au voisinage des glomérules de Malpighi, on 
voit de vastes plaques de cellules embryonnaires très serrées, confluentes, 
qui étouffent et font disparaître un grand nombre de tubes. 11 semble 
donc que les lésions conjonctives soient plus jeunes dans cette région 
que dans celle des pyramides, et plus régulièrement diffusées que dans 
la néphrite interstitielle primitive. Les glomérules ont une capsule fort 
épaissie et infiltrée, de nombreuses cellules embryonnaïres ; on ne peut 
pour la plupart y distinguer le paquet vasculaire; l’épithélium des glo- 
mérules se colore assez mal; les noyaux sont nombreux et volumineux. 
Cà et là, quelques rares tubes oblitérés par un cylindre colloïde. 

Les artérioles sont le siège d’artérite assez marquée; là lumière du 
vaisseau a diminué par suite de l’endartérite; mais nous ne découvrons 
guère d’oblitérations complètes; ces lésions vasculaires paraissent moins 
profondes qu'elles ne le sont dans la néphrite interstitielle primitive, la 
lésion conjonctive étant égale d’ailleurs. Les veinules sont rares, épaissies 
et gorgées de sang. Il n’y a point de glomérules fibreux; pas de kystes. 

Rein gauche. — Dans la substance médullaire, les altérations sont à 
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peu près analogues à celles de l’autre rein. Le tissu conjonctif y est 
épais, étouffe en certains points les tubes droits, qui ailleurs sont dilatés: 
mêmes altérations du côté de l'épithélium. 

Dans la substance corticale, les lésions sont les mêmes que pour le 
rein droit ; seulement elles paraissent moins avancées; les zones de cel- 
lules embryonnaires y sont plus abondantes, et le tissu conjonctif fibril- 
laire beaucoup moins épais; mêmes altérations épithéliales et vasculaires, 

Pour les deux reins, la capsule paraît peu altérée, mais elle est infiltrée 
de cellules embryonnaires nombreuses, 


En résumé, l’examen histologique nous démontre qu'il existe dans 
ces reins une double lésion conjonctive et épithéliale. : 

La lésion interstitielle est plus étendue et plus profonde que l’alté- 
ration épithéliale; cette dernière paraît être secondaire. 

Les lésions conjonctives sont beaucoup plus avancées dans la 
région des pyramides {tubes droits et anses de Henle) que dans celle 
des tubes contournés et des glomérules. 

Dans la première, on constate partout l’existence de tissu con- 
jonctif fibrillaire, tandis que dans la substance corticale on rencontre 
à la fois des zones complètement étouffées par des cellules embryon- 
naires très abondantes, à côté de certains points où le tissu conjonctif 
est fibrillaire, mais encore pourvu de noyaux très abondants. 

La marche des lésions, dans ce cas, paraît donc bien avoir été 
celle assignée par M. Lancereaux ‘, dans son savant article, aux 
néphrites secondaires. Le travail inflammatoire a débuté par les 
tubes droits de la région des pyramides et n’a envahi que plus tard 
la région des tubes contournés et des glomérules. Quant aux lésions 
épithéliales, elles sont évidemment très profondes, surtout dans la 
couche corticale, où le rein a l’aspect qu’il présente dans la néphrite 
mixte. 

Conclusion. — La néphrite qui atteint le rein dans l’hydroné- 
phrose rentre dans la classe des néphrites conjonctives secondaires. 
C’est une néphrite proliférative diffuse péri-tubulaire, ascendante 
(Garcin 2), à laquelle se joignent les altérations, à divers degrés, de 
l’épithélium du rein. 

1. Dictionnaire des sciences médicales, 3 série, t, III, article REIN. 

2. Archives générales de médecine, 1879, numéros mars, avril, mai. 
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Il 


Mécanisme et anatomie pathologique, 


La cystocele inguinale peut être primitive ou secondaire. Dans le 
premier Cas, la vessie s’engage seule par l'orifice inguinal, les intes- 
tins pouvant venir se joindre secondairement à la masse herniée; 
dans le second, l'intestin sort le premier, et la vessie ne se déplace 
que consécutivement. Ges deux variétés, décrites par Verdier, ont 
été admises par la plupart des auteurs. 

À propos de la seconde, nous décrirons deux modes distincts de 
production de la eystocèle secondaire, Pun par glissement, l'autre 
par bascule. L'étude de ce dernier mécanisme, sur lequel l'attention 
n’a pas suffisamment été attirée et dont nous donnons deux exemples, 
celui de Krônlein et le nôtre, facilitera la réponse à cette question 
posée par les auteurs : La vessie est-elle ou non recouverte de péri- 
toine, possède-t-elle on non un sac analogue à celui des hernies 
intestino-épiploïques ordinaires ? 

À. Cystocèle primilive. — Dans la cystocèle primitive, la vessie 
s'engage par sa face antérieure, dépourvue de péritoine; et, privée 
de sac, elle descend au milieu des éléments du cordon et du tissu 
cellulaire du scrotum, avec lequel, au bout d’un temps plus ou moins 
long, elle contracte quelques adhérences (Verdier {, J.-L. Pétit ?, etc.) 

La cystocèle augmentant, la vessie peut entraîner dans son dépla- 
cement le péritoine qui la tapissé en arrière et sur les côtés. Il se 
forme ainsi, accolé à elle, un sac herniaire qui peut recevoir une ou 
plusieurs anses intestinales (Duchaussoy *). 

Pour que cette hernie puisse se produire, deux conditions, d'après 
Nélaton (t. IV, p. 441), sont nécessaires : une distension de la vessie 
avéc paralysie plus ou moins complète, et un effort. C’est ce qui, 
d’après cet auteur, explique pourquoi ces hernies sont si rares chez 
les enfants, chez qui la paralysie vésicale et la rétention d'urine ne 
se rencontrent que fort exceptionnellement, tandis que c’est. surtout 
chez le vieillard que se produit cette cystocèle inguinale. 

B. Cystocèle secondaire. — Le mécanisme de la cystocele secon- 
daire est tout autre. Voici comment s'exprime Verdier à cet égard* : 


Loc. cit, 

. Traité des maladies chirurgicales, t. II, 1783. Paris. 

. Bulletin de la Société anatomique, 1853, t. XXVIII, p. 202, 
 Loc.'cit., p. 41. 
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« Pour concevoir comment la hernie intestinale ou épiploïque peut 
occasionner celle de la vessie, il faut faire attention que le sac her- 
niaire qui Contient lintestin ou l'épiploon est produit par le péri- 
toine qui ferme intérieurement lés anneaux et que j'ai dit recouvrir 
aussi la face postérieure de la vessie; or, si lon suppose que la hernie 
intestino-épiploïque soit ancienne et d’un volume considérable et 
abandonnée à elle-même, comme il arrive à ceux qui négligent de 
porter un bandage, elle forcera par son poids le sac herniaire de 
s’allonger, et celui-ci, en s’allongeant, entraînera peu à peu la portion 
du péritoine qui couvre la face postérieure de la vessie et consé- 
quemment la vessie elle-même, pour peu qu’elle soit disposée à 
céder à ces tiraillements..……. Il est bon d’observer que la portion. de 
la vessie qui est passée par l’anneau n’est pas contenue dans le 
même sac qui renferme l'intestin. Elle se glisse en sortant de l’an- 
neau entre la face postérieure de ce sac et le cordon des vaisseaux 
spermatiques. » 

En résumé, Verdier et avec lui nombre d'auteurs admettent que 
le péritoine vésical et la vessie elle-même sont entraînés et sortent 
de l’abdomen par un mécanisme de glissement entre le sac et 
Panneau. i 

Bien que nous ne voulions point nier la possibilité d’un pareil : 
mécanisme observé par Verdier, nous tenons cependant à faire re- 
marquer que sa production exige des dispositions anatomo-patholo- 
giques qui sont loin de toujours exister. En effet, pour que la vessie, 
entraînée par le péritoine qui constitue le sac, puisse glisser entre 
ce sac et l’orifice inguinal, il faut que le sac et surtout son collet 
n’aient contracté aucune adhérence avec les parties voisines et les 
bords de l’orifice, ou tout au moins que ces adhérences soient si 
faibles qu’elles puissent se rompre facilement; sinon la vessie ne 
pourra s'engager en glissant entre ce collet et l’orifice inguinal, pour 
plonger dans le tissu cellulaire des bourses en dehors du sac péri- 
tonéal, Or, le plus ordinairement, lorsque la hernie est demeurée 
nombre d'années sans être réduite, le sac a contracté, tant au niveau 
de son sommet qu’au niveau de son Collet, quelques adhérences qui 
s'opposent à sa réduction; c’est du moins l’opinion exprimée par 
nos auteurs classiques. « Quand les sacs, dit M. Le Dentu !, même 
formés par glissement, prennent un grand développement, ils con- 
tractent des adhérences avec les tissus voisins, surtout au niveau du 
collet, et à ce moment-là toute augmentation ultérieure ne peut se 
faire que par distension de la partie non adhérente. » Il est vrai que 


1. Dictionnaire de méd. chir, prat., t. XVII, p. 524. 
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pour la hernie inguinale, plus que pour toute autre, ces adhérences 
sont plus rares et plus tardives; toujours est-il qu’elles peuvent se 
produire surtout si, depuis de longues années, aucune tentative de 
réduction n’a été faite. C’est ce qui nous a paru exister dans l’obser- 
vation que nous rapportons. Aussi; dans ces Cas, nous Croyons que 
le mécanisme de glissement, décrit par Verdier ét ses successeurs, 
ne peut expliquer certaines variétés de cystocèles secondaires, et un 
second mécanisme nous paraît devoir être admis. Le fait rapporté 
par Krünlein et notre observation en sont, nous le croyons, deux 
exemples. 

Dans ces conditions, l'engagement de la véssie se fait par le som- 
met (ou par un point voisin) qui bascule et pénètre dans le sac, revêtu 
de son péritoine, et progressivement l’organe, dans sa totalité, peut 
être entrainé à sa suite. Lie mécanisme de cette bascule est assez 
difficile, 1l est vrai, à expliquer. Faut-il admettre, comme Nélaton le 
pensait pour la cystocèle primitive par exemple, une distension avec 
paralysie de la vessie comme cause prédisposante et un effort répété 
comme cause déterminante? Le fait se pourrait; mais ni l’observa- 
tion de Krônlein ni la nôtre ne permettent de confirmer cette hypo- 
thèse. Dans l’un ou l’autre cas, il n'existait aucun trouble manifeste 
de la miction antérieure à la cystocèle, la prostate n'était guère 
assez volumineuse pour gêner la miction, il n’y avait enfin aucun 
rétrécissement. 

Peut-être faudrait-il mieux admettre un entraînement secondaire 
de la vessie, non plus par le sac augmentant de volume aux dépens 
du péritoine intra-abdominal et par glissement, maïs par traction 
exercée sur la vessie par le péritoine déplacé et entraîné dans le sac 
par les masses intestinales volumineuses qui s’y engagent; le fait 
est surtout admissible si le gros intestin, le cœcum et le côlon vien- 
nent s’y Joindre, recouverts de leur péritoine. 

Une autre explication nous paraît plus probable : c est la produc- 
ion du mouvement de bascule de la vessie par la traction qu'exer- 
ceraient sur elle, au moyen d’adhérences, les organes herniés. Déjà, 
dans un cas de hernie de la vessie consécutive à une entéro-épiplo- 
cèle, M. G. Marchand ‘, en 1876, cherchait à expliquer le mécanisme 
de la cystocèle secondaire par l'hypothèse suivante : « N'est-il pas 
possible que, dans les tentatives de réduction faites à diverses reprises 
dans une hernie aussi ancienne, le sac n'ait été réduit avec la hernie; 
que des adhérences se soient produites entre la vessie et le sac irrité, 
inflammé par ces manœuvres? L’intestin, en sortant de nouveau, 
aurait alors entraîné la vessie. » 


1. Bulletin de la Societé anatomique, 1876, p. 616. 
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Cette hypothèse nous paraît complètement vérifiée dans notre 
observation. Il existait en effet des brides assez résistantes entre la 
vessie recouverte de son péritoine et la masse épiploïque. Aussi nous 
croyons que le mécanisme pour le cas de cystocèle que nous rappor- 
tons a été le suivant : hernie intestino-épiploïque primitive, bascule 
secondaire du bord droit et du fond de la vessie recouverte de son 
péritoine et entraînée dans le sac par la traction exercée par ces 
brides épiploïques. Quand, sous quelle influence ces brides se sont- 
elles produites? Nous l’ignorons; toujours est-il qu’elles paraissent 
anciennes. Dans l'observation de Krünlein, l’auteur reste indécis 
sur ce point et ne signale pas l’existence de brides épiploïques. 

En résumé, nous admettons : 

1° Une cystocèle primitive; engagement de la vessie par une de 
ses faces, ordinairement la face antérieure, dépourvue de péritoine; 
un sac péritonéal pouvant se former consécutivement et l'intestin 
venir le remplir (Verdier). | 

2° Une cystocèle secondaire à une entéro-épiplocèle primitive, se 
produisant suivant deux mécanismes : 

À. Par glissement (Verdier); 

B. Par bascule (Krônlein, Leroux). 

Abordous actuellement le second point, encore mal déterminé. La 
hernie de la vessie possède-t-elle un sac analogue à celui que l’on 
trouve dans les hernies intestinales ou intestino-épiploïques ? Scarpa. 
Richter, À. Cooper, B. Bell, S. Cooper ‘ partagent l'avis de Verdier 
pour ce qui concerne les rapports du péritoine et de la vessie. 

Par contre, d’autres chirurgiens ont admis que la vessie pouvait 
avoir un sac herniaire propre (Dieffenbach, Roser, Hager). La hernie 
vésicale, dit Dieffenbach, a tantôt un sac, tantôt non. Si c’est la 
partie recouverte de péritonie qui fait hernie, 1l y a un sac; si c'est 
celle qui ne l’est pas, il n’y en a pas; si c’est une partie limitée, il y 
a un sac partiel ?. » Soyons plus précis, et examinons chacune des 
variétés qui peuvent se présenter. 

1° La vessie est complètement privée de sac, et la portion herniée 
plonge dans le tissu cellulaire des bourses. Cette disposition existe 
dans le cas de cystocèle primitive, lorsque l'engagement de la vessie 
s’est fait par la face antérieure, dépourvue de péritoine , que la 
hernie est petite, elle ne constitue en quelque sorte qu’un diverti- 
culum de la cavité principale. 

2° La vessie est encore privée de sac, mais elle est recouverte en 


1. Cités par Krünlein, loc. cit. 
2, Cité par Krônlein, loc, cit. 
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partie de péritoine et en partie plongée dans le tissu cellulaire des 
bourses. Cette disposition se rencontre soit lorsque la cystocèle pri- 
mitive, ayant acquis un volume assez considérable, à entraîné 
secondairement son péritoine de revêtement ; soit dans le cas de 
cystocèle secondaire, produite par le mécanisme du glissement. La 
vessie est en dehors du sac qui contient les anses intestinales. 

3° La vessie a un sac complet dans la cystocèle secondaire pro- 
duite par bascule. La vessie revêtue de son péritoine est contenue 
dans le même sac que l'intestin hernié, tapissé lui-même de son 
péritoine d’enveloppe. Dans cette variété, la cystocèle se comporte 
comme l’entérocèle ordinaire. 

Dans le cas de cystocèle primitive, la vessie pourrait à la rigueur 
posséder un sac propre, mais alors il faudrait admettre que la vessie 
a basculé primitivement et s’est engagée dans l’orifice inguinal en 
refoulant, comme le fait une anse intestinale, le péritoine au devant 
d'elle. Nous ne croyons pas que ce mécanisme ait été observé. 

Jusqu'ici, nous avons peu insisté sur la forme que prend la vessie 
suivant qu'elle est plus ou moins engagée ; il est facile de s’en 
rendre compte. Tantôt elle forme un simple diverticule (J.-L. Petit), 
tantôt elle est bilobée (Duchaussoy), tantôt enfin elle est complète- 
ment sortie de l’abdomen (Krônlein, Leroux). 

En résumé : 

1° Dans la cystocèle primitive il n’y a pas de sac; 

2 Dans la cystocèle secondaire par glissement, il n’y à pas 
de sac; 

3° Dans la cystocèle secondaire par bascule, la vessie possède un 
sac dans lequel elle s'engage et est contenue au même titre que 
l'entéro-épiplocèle. 


III 


Symptômes et diagnostic. 


Ce chapitre nous arrêtera peu; nous n’avons que quelques remar- 
ques à ajouter à ce que les auteurs ont écrit à ce sujet. 

Les symptômes de la cystocèle inguinale diffèrent suivant que la 
vessie est seule herniée et que la hernie n’offrira qu’un petit volume, 
ou bien que l’organe hernié en totalité est englobé dans une masse 
intestino-épiploïque qui en masque les principaux caractères. 

Dans le premier cas, on trouve dans l’aine une tumeur plus ou 
moins volumineuse, indolente, dont l’apparition quelquefois brusque 
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et douloureuse est le plus ordinairement lente et progressive. Cette 
tumeur varie de volume aux divers moments de la journée ; elle 
diminue après la miction. Molle dans l’état de vacuité, elle est 
tendue et rénitente lorsqu'elle est distendue par l'urine. Il n’y a pas 
de changement de coloration à la peau. La pression est indolente et 
détermine, de même que certains changements de position, un besoin 
d’uriner. À ces symptômes se joignent quelques troubles de la miction, 
consistant en besoins fréquents d’uriner, ce qui peut tenir à plu- 
sieurs causes : dans les hernies de petit volume, l’irritabilité de la 
vessie ainsi pincée, ou un certain degré de cystite, ou même une 
simple diminution de capacité, peuvent être invoqués pour expliquer 
ce symptôme; lorsque la hernie est plus volumincuse et qu’elle se 
divise en deux poches, la seconde ne se vide pas toujours en même 
temps que la première, et à peine le malade a-t-il uriné qu'un simple 
changement de position suffit à provoquer un nouveau besoin de 
miction. Quelques malades parviennent à vider cette poche en com- 
primant ou en soulevant avec la main la tumeur herniaire. 

Dans ces conditions, le diagnostic est le plus souvent facile; les 
caractères locaux de la tumeur, joints au trouble de la miction, met- 
tent de suite sur la voie de la nature de la hernie. Dans quelques 
cas cependant où il n’y avait point de trouble de la miction, la 
tumeur inguinale à été prise pour une hernie intestino-épiploïque 
ordinaire. Dans un autre cas, la tumeur, étant dure, irréductible 
(elle contenait un calcul), a été prise pour un bubon et incisée 
(fait rapporté par Verdier). 

Lorsque la cystocèle est volumineuse et qu'elle coexiste avec une 
entéro-épiploctle, le diagnostic en est souvent fort difficile, et la 
présence de la vessie dans la masse herniaire est méconnue : tel le 
cas de Krônlein, tel le nôtre. La vessie est en effet englobée dans 
une masse entéro-épiploïque au milieu de laquelle il est difficile de 
la distinguer. On donne bien comme caractère différentiel, le chan- 
sement de volume, la diminution après la miction, mais s'il existe 
une compression du col vésical comme dans le cas que nous rappor- 
tons, il ne s'écoule à chaque miction qu'une faible quantité d'urine, 
car le malade urine alors par regorgement et en quantité insuffi- 
sante pour modifier le volume de la tumeur. La palpation et la 
percussion peuvent, dit-on, faire soupconner la présence de la vessie. 
Si l’on perçoit de la fluctuation et que l’on trouve une vaste zone de 
matité, le fait est impossible; mais, s’il y a de l’hydrocèle du sac 
herniaire, les deux symptômes existent. Un signe peut-être aurait 
quelque valeur : c’est le siège de cette matité. Dans l’hydrocèle du 
sac, ce sont surtout les parties déclives qui sont molles, fluctuantes 
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et mates, tandis que la matité vésicale serait plutôt située à la partie 
supéro-interne de la tumeur, près du pédicule, alors qu'entre les 
deux se trouve la sonorité intestinale (sonorité relative). Lorsque 
l’épiplocèle forme une bonne partie de la tumeur, le diagnostic 
devient encore plus complexe. La pression sur la zone de matité 
due à la vessie déterminerait l’envie d’uriner. 

Quant aux troubles de la miction, dans les grosses hernies, ils 
devraient toujours faire songer à la cystocèle inguinale; mais en 
raison de la rétraction de la verge, des tiratllements qu’elle subit, on 
peut être induit en erreur et n’y point songer. Notre malade accu- 
sait, il est vrai, plus que de légers troubles : il éprouvait de notables 
difficultés à uriner et n’urinait qu’en faisant des efforts, absolument 
comme dans le cas de rétrécissement de l'urèthre, fait facile à com- 
prendre, puisqu'il n’urinait que par regorgement, le col vésical et 
l’urèthre étant fortement appliqués et coudés sur la symphyse. Il 
sera done indiqué dorénavant de faire le cathétérisme et de s’assurer 
de l’état du canal et de la situation de la vessie chaque fois qu’un 
malade atteint d’une énorme hernie inguinale éprouvera des diffi- 
cultés dans la miction, d'autant plus que les grosses hernies peuvent 
exister sans déterminer de troubles urinaires. 

Il est encore un signe qui nous paraît, dans les grosses hernies 
avec cystocèle totale, avoir son importance, nous voulons parler de 
la tension quelquefois douloureuse du périnée avec rétraction de 
cette région, causée par la traction qu’exercent sur le périnée la 
prostate et le bulbe fortement attirés derrière la symphyse pubienne. 
C’est à l’avenir un signe à rechercher. | 

Enfin le toucher rectal pourrait également fournir d’utiles rensei- 
gnements; on jugerait, par ce mode d'exploration, du degré d’ascen- 
sion, d’inelinaison, ete., de la prostate, 


IV 
Accidents et complications. 


Que devient la vessie ainsi herniée? Les détails dans lesquels 
nous sommes entrés à propos des rapports de la yessie avec le péri- 
toine et le sac herniaire nous faciliteront cette étude. | 

Quand la vessie herniée est dépourvue de sac, pendant un certain 
temps, elle reste isolée et facilement réductible; mais lorsque, par 
suite de son séjour prolongé dans le tissu cellulaire des bourses, 
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elle a contracté des adhérences dans sa partie dépourvue de péritoine, 
elle devient irréductible au même titre que le sac herniaire de l’en- 
téro-épiplocèle. Quelquefois, alors même qu’elle est irréductible, 
elle n’est le siège d’aucun accident; d’autres fois, au contraire, on. 
voit survenir une des complications déjà depuis longtemps signalées 
par les auteurs, et sur lesquelles nous reviendrons plus loin. 

Lorsque la vessie possède un sac péritonéal, elle peut rester au 
dehors pendant des mois sans contracter d’adhérences; elle se com- 
porte de la même facon que les anses intestinales dans les grosses 
hernies inguinales. Nous aurions pu chez notre malade obtenir, 
avec plus ou moins de peine à cause du volume, la réduction de la 
vessie et de la masse entéro-épiploïque ; nous aurions évidemment 
fait disparaître la hernie, maïs nous n’aurions en rien modifié les 
lésions rénales déjà fort avancées qui ont amené la mort du malade. 

D'après Nélaton, la vessie herniée peut devenir le siège d’engorge- 
ment par suite de l’oblitération plus ou moins complète de l’orifice 
de communication avec la cavité principale de la vessie, soit par des 
matières muqueuses filantes, soit par un petit calcul. Dans ce cas, 
l'urine contenue dans la poche extérieure ne peut être repoussée 
dans la poche abdominale ; la pression, la situation horizontale ne 
provoquent plus l’envie d'uriner. 

L’inflammation et l’étranglement de la tumeur ont plusieurs fois 
été observées : Morand ‘ en cite un exemple. Duchaussoy * rapporte 
une observation de cystocèle inguinale compliquée d’une entéro- 
épiplocèle étranglée. Roux prit la tumeur vésicale pour une masse 
épiploïque dégénérée et en fit l’excision ; un jet d’urine s’écoula, et 
trois jours après le malade était mort. Dans l'observation de Krôn- 
lein, on fit également la herniotomie, et, prenant la vessie recouverte 
de son péritoine pour un second sac herniaire, on allait débrider 
lorsqu'on reconnut qu’on avait affaire à la vessie. 

J.-L. Petit * signale parmi les accidents de la cystocèle inguinale 
les vomissements et le hoquet, « qui, dit-il, viennent plus tard que 
dans la hernie de l'intestin. » Peut-être ces symptômes sont-ils en 
rapport avec quelque complication urémique, comme semble l’indi- 
quer la phrase suivante de l’auteur : « La douleur des reins et celle 
du périnée sont causées par l'inflammation de la vessie qui se com- 
munique aux reins par les uretères et au périnée par l'urèthre. La 
rétention d'urine est un effet de cette inflammation, laquelle, trans- 
mise aux reins, empêche la filtration de l'urine. Bornée à l’uretère, 


1. Morand, Mémoires de l’Académie de chirurgie, t. II, p. 49. 
2. Bulletin de la Société anatomique, 1853, t. XX VIII, p. 202. 
3. Loc, cit. 
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elle empêche le dégorgement de la vessie, ou enfin, bornée au col de 
la vessie, elle empêche l'écoulement de son urine au dehors. » 

L’urémie par rétention d’urine et hydronéphrose paraît être une 
complication fort rare de la cystocèle inguinale, qui ne peut évidem- 
ment survenir que dans les hernies volumineuses, lorsque le bas- 
fond vésical est entraîné au delà de l’orifice inguinal et qu'il y à 
compression des deux uretères, ou bien encore lorsque, la vessie 
ayant totalement basculé au dehors, il se produit un coude et une 
forte compression sur la symphyse pubienne au niveau de l’origine 
de l’urèthre. La rétention d’urine est complète, le malade n’urine 
que par regorgement, et on voit se développer les altérations rénales 
qui bientôt sont l’origine d’une urémie mortelle. Une complication 
évidemment moins rare et signalée depuis longtemps est la forma- 
tion de calculs dans le diverticulum vésical. J.-Dominique Sala, 
J.-L. Petit, Pott ‘ en ont vu des exemples. 

La présence du calcul dans le diverticulum n’est quelquefois pas 
suivie d'accidents : tel est le cas cité par Verdier, où la tumeur fut 
prise pour un bubon indolent et incisée par le chirurgien; tel cet 
autre de Dominique Sala, où la hernie et la pierre ne furent cons- 
tatées qu à l’autopsie. D’autres fois, on a vu le calcul amener la per- 
foration de la vessie et la pierre sortir à l'extérieur, Stalpart van 
der Wiel ? en cite deux exemples. 

La connaissance de ces accidents permet de déduire facilement le 
pronostic de la cystocèle. 


Traitement. 


Le traitement de la cystocèle inguinale variera suivant les divers 
Cas. 

1° La cystocèle est peu étendue et réductible. Le taxis permettra 
la rentrée facile du viscère hernié, et une simple pelote maintiendra 
la réduction. 

2° La cystocèle est irréductible, mais peu volumineuse, et ne 
cause pas d'accidents. Il faut alors la maintenir et la protéger au 
moyen d’une pelote concave. Un point fort important est d'éviter 
autant que possible le séjour prolongé de l’urine dans ce diverti- 
culum; il faudra donc recommander au malade d’uriner en pressant 
légèrement et en soulevant la tumeur. Le cathétérisme pourrait 


1. Poit, Œuvres chirurgicales, t. I, p. 488, 1777. 
2. Obs. rares de médecine, t. I, p. 359-361, 1758. 
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évacuer plus complètement la tumeur. Enfin, lorsque l’évacuation 
est complète, une légère compression l’empêchera de se distendre 
de nouveau et d'acquérir un volume plus considérable. 

3° Lorsque la cystocèle est volumineuse, que la vessie paraît être 
herniée en totalité, 1l faut, nous le croyons, intervenir avant l’appa- 
rition d'accidents, car dans ces ças, par suite de la rétention incom- 
plète d'urine câusée par le déplacement de la vessie et de ses 
annexes, il se développe du côté des reins des lésions qu'une inter- 
vention trop tardive rendra irréparable. 

4° La hernie de la vessie est irréductible et devient le siège d’ac- 
cidents d'inflammation ou d’étranglement; il faut intervenir. On 
essayera d’abord le taxis avec chloroforme. Si la réduction est 
toujours impossible, on ponctionnera la poche vésicale avec un tro- 
cart capillaire; on en videra le contenu et on tentera de nouveau la 
réduction. Si tous ces moyens échouent, 1l faudra agir comme dans 
le cas de hernie étranglée ordinaire. 

Il est bien évident que, dans notre observation, alors même que le 
diagnostic ent été posé, aucun traitement n’aurait pu se montrer 
efficace. 
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REVUE GÉNÉRALE 


DU ROLE DES MICROBES 


- DANS LA GENÉSE DES MALADIES 
D'APRÈS LES TRAVAUX DE PASTEUR 


Par Ch. TALAMON 


Interne des hôpitaux, 


Depuis le jour où, renversant la théorie de Liebig sur la nature des 
fermentations, Pasteur à montré que les véritables agents de ces phé- 
nomènes étaient des organismes inférieurs, des êtres vivants, qui, pla- 
cés dans des conditions spéciales, provoquaient pour vivre la décompo- 
sition de la substance fermentescible destinée à leur servir d’aliment, 
Une révolution a commencé dans le domaine des sciences biologiques, 
révolution dont nous voyons aujourd’hui se développer d'un progrès 
lent, mais sûr, les conséquences nécessaires sur le terrain de la patho- 
logie. La doctrine des germes dans les maladies, en effet, n’est que le 
corollaire de la théorie des ferments animés dans la fermentation. La 
liaison des deux choses est si vraie qu’à la théorie de Liebig sur la fer- 
mentation correspond une théorie pathogénique des maladies conta- 
gieuses, la théorie des virus, aussi bien qu’à celle de Pasteur corres- 
pond la théorie des germes. Et déjà, au milieu du xvue siècle, le 
célèbre philosophe Robert Boyle, pénétrant cette corrélation intime des 
deux ordres de phénomènes, écrivait cette phrase remarquable : « Celui 
qui pourra sonder jusqu’au fond la nature des ferments et de la fermen- 
tation sera sans doute beaucoup plus capable qu’un autre de donner une 
juste explication de divers phénomènes morbides (aussi bien des fièvres 
que d’autres affections), phénomènes qui ne seront peut-être jamais 


1. D'après Liebig, le ferment est une substance excessivement altérable, qui se 
décompose et qui excite la fermentation par suite de l’altération qu'elle éprouve 
elle-même, en ébranlant par communication et désassemblant le groupement mo- 
léculaire de la matière fermentescible. Là, d’après lui, est la cause première de 
toutes les fermentations et l’origine de la plupart des maladies contagieuses, 
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bien compris sans une connaïîssance approfondie de la théorie des 
fermentations 1, » 

Il ne faudrait point toutefois pousser à l'extrême cette assimilation et 
vouloir admettre la démonstration de la théorie des ferments comme 
preuve de la vérité de la doctrine pathologique. Dans des études de ce 
genre, trois choses sont à considérer : 1° l’existence du ferment ; 2° le 
rapport de cause à effet entre sa présence et les phénomènes dont il est 
témoin ; 3° son mode d'action. Pour que la démonstration fût complète, 
il faudrait que ces trois points fussent nettement déterminés. Les deux 
premiers paraissent l’être d’une manière incontestable pour un certain 
nombre de fermentations pathologiques aussi bien que purement chimi- 
ques; le troisième reste à l’état d’hypothèse. Pasteur le regarde comme 
démontré d’une manière générale ; c’est là ce qui constitue sa théorie de 
la fermentation. Mais cette théorie est-elle applicable directement aux phé- 
nomènes morbides ? En d’autres termes, le microbe du choléra des poules, 
par exemple, agit-il à la manière’du ferment alcoolique? C’est ce que Pas- 
teur, se bornant à mettre en évidence la relation de cause à effet entre 
l'organisme microscopique et la maladie, s’est bien gardé d'affirmer. 

Mais, si le mode d’action intime des microbes ? dans l'organisme reste 
en somme à établir, il n’en est pas moins vrai que c’est par l'étude des 
phénomènes qu’ils provoquent dans les diverses substances fermentes- 
cibles que l’on a acquis et que l’on peut encore acquérir les notions les 
plus nettes sur ces organismes. La pathologie comparée, la pathologie 
des animaux nous fournit alors, avec un vaste champ d’expérimentation, 
le moyen de constater leur mode de développement, de nutrition, d’ac- 
tion dans les liquides et les tissus vivants. Elle nous montre en effet des 
maladies spécifiques analogues aux maladies infectieuses de l’homme, 
propres à certaines variétés d'animaux chez lesquels l’expérimentation 
sera décisive. Ce sont ces maladies des espèces animales dont.il faut ap- 
profondir et connaître les causes avant d’aborder l'étude des maladies 
humaines. Telle est la voie qu’a suivie Pasteur depuis 1857; des mi- 
crobes de la fermentation normale alcoolique, tartrique, butyrique, il a 
passé à l'étude des microbes qui modifient ces fermentations et provo- 
quent les altérations du vin et de la bière. Par ses admirables recherches 
sur les maladies des vers à soie, il a pénétré dans le domaine de la pa- 
thologie animale, Ses travaux sur la bactéridie du charbon, sa récente 
‘communication sur le choléra des poules, montrent tout ce qu’on est en 


1. Robert Boyle, Essai de physique pathologique, cité par Tyndall (Revue scienti- 
fique, février 1877, p. 796). 

2. Nous adoptons le terme de microbe, proposé par Sédillot et accepté par Pas- 
teur, de préférence à tout autre, microzoaire, microphyte, micrococcus, parce 
qu'il ne préjuge en rien de la nature de ces êtres placés aux dernières limites du 
monde animé. La plupart les rangent parmi les végétaux ; d’autres, et parmi eux 
Pasteur, qui d’ailleurs n’attache à cette question qu’une importance secondaire, 
considèrent encore certains d’entre eux comme des animaux. Hæckel en fait un 


règne à part, intermédiaire entre les deux règnes animal et végétal : ce serait le 
. Lg + 
règne des protistes. 
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droit d'attendre d’une étude analogue des autres maladies infectieuses 
des animaux, conduite avec la même sévérité expérimentale. Il se trou- 
vait ainsi amené à tenter la solution de quelques-uns des problèmes les 
plus compliqués de la pathologie humaine. C’est au moment où,se hasar- 
dant sur ce terrain difficile, il essaye de jeter quelque jour sur le chaos 
des affections septicémiques, que nous avons cru utile de rassembler les 
éléments antérieurs de son œuvre pour permettre à chacun de juger, en 
tout état de cause, de la valeur de la tentative et des mérites de son au- 
teur. Tout se tient dans cette œuvre ; qu’il s’agisse du ferment alcooli- 
que, du vibrion de la putréfaction ou du microbe du choléra des poules, 
les expériences se soutiennent et se complètent les unes les autres. Cet 
ensemble de preuves et d'arguments, il faut le connaitre, pour le défendre 
aussi bien que pour le combattre ; en appréciant la variété des ob- 
servations, la rigueur des expériences, la sobriété des déductions, on 
comprendra qu’on peut sans doute lutter contre la théorie des germes à 
armes égales, c’est-à-dire par l’expérimentation, mais qu’il n’est plus 
possible de se contenter, pour essayer de la réfuter, de dénégations, de 
considérations et de raisonnements fondés sur des conceptions a priort 
de la maladie et de la lésion et sur des idées nosologiques en voie d’ef- 
fondrement. 

Comme l'indique le titre de ce travail, c’est donc uniquement au ré- 
sumé de l’œuvre de Pasteur que nous voulons nous restreindre. Il ne 
sera question ici qu’accidentellement des recherches des Allemands, des 
Anglais ou des autres savants français sur le même sujet. Sans doute 
les travaux de Hallier, de Cohn, de Billroth, de Klebs, de Burdon 
Sanderson, de Klein, de Chauveau, sont remplis d'intérêt et apportent 
un appui considérable à la théorie de Pasteur ; mais nous ne pouvons ni 
ne voulons les discuter dans cette revue. On en trouvera l’analyse fort 
complète dans le travail de M. Nepveu, publié dans la Revue des sciences 
médicales 1. D'ailleurs, si nombreuses que soient les recherches des Alle- 
mands, elles ne démontrent en réalité qu’un point, des plus importants 
il est vrai : l'existence du microbe dans.la plupart des maladies infec- 
tieuses. Elles n’établissent pas le rapport de cause à effet ; l'injection des 
matières varioliques, rubéoliques, faite à des lapins, à des cobayes, pro- 
duit chez ces animaux la septicémie, mais non la variole ou la rougeole ; 
pourquoi ? C’est que le microbe de la septicémie, comme on le verra plus 
loin, n’est probablement qu’un des microbes de la putréfaction, et que, cer- 
taines conditions étant données, il se développe partout, tandis que le 
microbe spécial de la variole réclame sans doute un terrain particulier, 
l'organisme humain. Tant qu'on se bornera à prendre le lapin et le 
cobaye comme réactifs uniques de toutes les maladies, on n’arrivera 
à aucun résultat démonstratif., Croit-on qu’en iniectant à un lapin le 
corpuscule de la pébrine on déterminerait chez cet animal la maladie 
dont meurent les vers à soie ? Le microbe de la fermentation alcoolique 


1. Nepveu, Des bactéries et de leur rôle pathogénique, (Rev. dés sc. méd., 1878, 
t. XI et XID. 
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produit-il la fermentation butyrique ? Il faut, pour que l'organisme 
germe, végète ou se multiplie, un milieu approprié, Le liquide nécessaire 
à la nutrition et au développement de lAspergillus niger ne contient 
pas moins de douze substances différentes, comme l'ont montré les re- 
cherches minutieuses de M, Raulin. Comment admettre que le lapin soit 
approprié au développement des microbes de toutes les maladies ? Le 
parti le plus sage pour le moment est d'étudier dans chaque espèce ani- 
male les maladies propres à cette espèce. C’est par cette manière de 
faire que les notions les plus précises ont été obtenues. Trouvera-t-on 
un jour l'animal réactif de chaque maladie humaine ? C’est un deside- 
ratum qu'on doit se borner à indiquer. 


Des microbes dans les fermentations el de leurs conditions d'existence. 


Théorie ancienne de la fermentation. — Premiers travaux de Pasieur sur cette 
question. — Le ferment est un être animé. — Sun germe vient de l’atmo- 
sphère. — Ferment lactique, alcoolique, tartrique. — Certains êtres sont sus- 
ceptibles de vivre sans gaz oxygène libre. — Vibrion butyrique. — Microbes 
aérobies et microbes anaérobies. — Les aérobies peuvent devenir anaérobies. 
— Ces derniers sont les ferments vrais. — Nature de ces organismes; peu 
d'importance actuelle de la question. — Adversaires de Pasteur. — Génération 
spontanée. — Ferment alcoolique soluble de Claude Bernard. — Traube et 
Brefeld. — Existence permanente des microbes à l’état de germes dans Pair, 
dans l’eau, — Mode de dissémination dans l’atmosphère, sur les objets, — La 
transformation des germes n’existe pas. — Conditions de développement. — 
Composition des milieux. — Température. 


Avant d'aborder la partie pathologique proprement dite de notre sujet, 
il importe de préciser aussi brièvement que possible ce que Pasteur en- 
tend par le mot fermentation, la manière dont il comprend le rôle des 
organismes-ferments, enfin le mode de développement et l’origine de ces 
êtres, cause première des phénomènes dont les liquides fermentescibles 
sont le siège. 

On admettait autrefois, avec Berzelius, Mitscherlich, Liebig, que les fer- 
mentations sont des phénomènes de contact, des phénomènes de mouve- 
ment communiqué par une matière albuminoïde essentiellement altés 
rable, Toutes les théories s’accordaient pour rejeter l’idée d’une influence 
quelconque de l’organisation et de la vie dans la cause de ces phéno- 
mènes. C’étaient là les doctrines qui régnaient dans la science quand Pas- 
teur commença ses recherches sur les fermentations. Dès ses premières 
communications à l’Académie des Sciences en 1857, rompant ouvertement 
avec les idées reçues, il posa en principe que toute fermentation propre- 
ment dite est un acte corrélatif d’un phénomène vital, de la nutrition d’un 
être vivant qui se développe et se multiplie aux dépens de la matière fer- 


: 
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menñtescible 1, « Lie ferment n’est pas une substance morte, sans propriétés 
spécifiques déterminées. C’est un être dont le germe vient de l'air. Ce 
n’est pas une matière albuminoïde que l’oxygène de l'air a altérée. La pré- 
sence des matières albuminoïdes est une condition indispensable à toute 
fermentation, parce que le ferment a besoin d’elles pour vivre. Elles sont 
nécessaires à titre d’aliment du ferment. Le contact de l'air à l’origine 
est également une condition indispensable des fermentations, mais c'est 
à titre de véhicule des germes des ferments?. » Ainsi, non seulement le 
ferment est un être animé, mais son germe existe dans l’atmosphère. Ce 
second point, qui ne va pas cesser de lui être contesté pendant vingt ans, 
Pasteur l’affirme et ne se lasse pas de le démontrer par les expériences 
les plus variées et les plus rigoureuses 5. La difficulté est d'isoler ces 
germes et d'obtenir la production individuelle des divers ferments. Le 
plus souvent, l'aliment qui convient aux uns permet le développement 
des autres ; de là les phénomènes les plus compliqués et les plus chan- 
geants. Mais réussit-on à dégager un de ces ferments, à l'obtenir en quel- 
que sorte à l’état de pureté, la transformation chimique qui lui corres- 
pond s’accomplit alors avec une netteté et une simplicité remarquables. 
C’est ainsi que Pasteur décrit, à côté de la levure alcoolique, le ferment 
lactique, le ferment tartrique *. 

Jusqu'à ce moment, la fermentation iui apparaissait comme un simple 
phénomène de nutrition de ces divers organismes. En étudiant la fer- 
mentation butyrique, il entrevit un fait nouveau qui sert de base à sa 


1. Sur la fermentation appelée lactique (Bull. de l’Acad. des sciences, 1857, 
p: 913). — Sur la fermentation alcoolique (Ibid., 1858, p. 179). -— Mém. Sur la fermen- 
tation de l'acide tartrique (Ibid., p. 615). — Production constante de glycérine dans 
la fermentation alcuolique (Ibid., p. 857). — Nouvelles recherches sur la fermentation 
alcoolique (Ibid., 2e semestre, p. 224). — Nouveaux faits concernant l’histoire de la 
fermentation alcoolique. (Ibid., p. 1011). — Nouveaux faits pour servir à l'histoire 
de la levure lactique. (Ibid., 1859, p. 337). — Nouveaux faits concernant la fer- 
mentation alcoolique (Ibid. , p. 640), — Nouveaux faits relatifs à la fermentation 
alcoolique; cellulose et matières grasses de la levure constituées aux dépens du sucre 
(Ibid., p.735). — Note sur les remarques présentées par M. Berthelot sur la fermenta- 
lion alcoolique de la levure de bière. (Ibid., p. 737). — Mémoire sur la fermentation 
alcoolique (Ibid., p. 1149). 

2. De l’origine des ferments. (Bull. Acad. sc., 1860, t. L, p. 853). 

3. Expériences relatives aux générations spontanées. (Acad. des sc., 1860, t. EL. 
p. 303). — Nouvelles expériences relatives aux generations dites spontanées (Ibid., 
t. LI, p. 348 et p. 675). — Mém. sur les corpuscules organisés qui existent en sus- 
pension dans l'atmosphère (Annales de chimie et de physique, 1862, t. 64, p: 12). 

4. Le ferment lactique est formé de petits globules ou de petits articles très 
courts, isolés ou en amas constituant des flocons irréguliers. Ses globules, beau- 
coup plus petits que ceux de la levure de bière et assez semblables à ceux du 
mycoderma aceli, sont agités du mouvement brownien. — Le ferment tartrique 
est formé de petites tiges ou de granulations de petit diamètre réunies en amas 
irréguliers. Un examen plus attentif montre que cette réunion de granules est 
due à un enchevêtrement de filäments constitués par des granulations disposées 
comme des grains de chapelet. Le diamètre de ces granulations est sensiblement 
le même que celui de la levure lactique, et l’aspect général de ces deux produce: 
tions au microscope offre de grandes analogies. 
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conception générale de la fermentation. Le ferment qui transforme le 
sucre, la mannite, l'acide lactique en acide butyrique, n’est plus un végé- 
tal analogue à la levure alcoolique, lactique, etc. C'est une variété de 
vibrion, dont Pasteur donne la description suivante : « Ce sont de petites 
baguettes cylindriques arrondies à leurs extrémités, ordinairement droi- 
tes, isolées ou réunies par chaînes de deux, trois, quatre articles et 
quelquefois davantage. La largeur de ces vibrions est de 0,002 x en 
moyenne; leur longueur, de 0,00? 4 à 0,07; ils avancent en glissant ; leur 
corps reste rigide ou éprouve de légères ondulations; ils pirouettent, se 
balancent ou font trembler vivement la partie antérieure ou postérieure 
de leur corps. Ils se reproduisent par fissiparité. On les dirait souvent 
formés d’une suite de grains ou d’articles très courts à peine ébauchés; 
ce sont sans doute les premiers rudiments de ces petits animaux ! .» La 
particularité singulière, le caractère spécial de ces vibrions est de vivre 
et de se multiplier à l'infini sans air et sans oxygène libre. Et:non seule- 
ment ils vivent sans air, mais l'air les tue. En faisant passer dans le 
liquide qui les contient un courant d’acide carbonique pur pendant un 
temps quelconque, on ne modifie en rien leurs conditions de vie et de 
reproduction. Au contraire, un courant d’air atmosphérique, traversant 
le liquide pendant une heure ou deux seulement, les fait tous périr, et 
la fermentation butyrique liée à leur existence est aussitôt arrêtée. Le 
pouvoir-ferment semblait donc attaché, pour le vibrion butyrique, à la 
vie sans air, Le même fait fut reconnu vrai quelque temps après pour le 
vibrion de la fermentation du tartrate de chaux ?, La constatation de ce 
phénomène nouveau conduisait Pasteur à se demander s’il n’existait pas 
une relation entre la propriété d’être ferment et la faculté de vivre sans 
air. Nous ne saurions entrer dans le détail des expériences qui ont rendu 
évidente pour lui cette relation. Mais on peut résumer en quelques lignes 
les conclusions qui servent de fondement à toute sa théorie de la ier- 
mentation. 


N'ayant d’abord en vue que les fermentations provoquées par les orga- 
nismes inférieurs, Pasteur s’exprimait ainsi : « A côté des êtres connus 
jusqu'à ce jour, qui ne peuvent respirer et se nourrir qu'en assimilant 
du gaz oxygène libre, il y aurait une classe d'êtres dont la respiration 
serait assez active pour qu’ils pussent vivre en dehors de l'influence de 
l'air, en s’emparant de l'oxygène de certaines combinaisons, d’où résul- 
terait pour celles-ci une décomposition lente et progressive. Cette deuxième 
classe d’êtres organisés serait constituée par les ferments, de tout point 
semblables aux êtres de la première classe, vivant comme eux, assimi- 


1. Animalcules infusoires vivant sans gaz oxygène libre et déterminant des fermen= 
tations (Acad. des sc., 1861, t. LI, p. 844). — Expériences et vues nouvelles sur la 
nature des fermentations (Ibid., 1861, t. LIT, p. 1260). 

2. Nouvel exemple de fermentation déterminée par les animalcules infusoires pou-= 
vant vivre sans gaz oxygène libre et en dehors de tout contact avec l'air atmosphé: 
rique (Acad. des sc., 1863, t. LVI p. 416). 
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lant à leur manière le carbone, l’azote et les phosphates, et comme eux 
ayant besoin d'oxygène, mais différant d’eux en ce qu’ils pourraient, 
à défaut de gaz oxygène libre, respirer aussi du gaz oxygène enlevé à 
des combinaisons peu stables. » Le fait de la nutrition de ces êtres sans 
consommation de gaz oxygène libre est donc le fait caractéristique de toutes 
les fermentations proprement dites. Mais la propriété d’être ferment n’est 
pas une propriété permanente de ces êtres; elle est liée à la présence ou 
à l’absence du gaz oxygène libre. La levure alcoolique peut vivre et se 
développer sans être ferment, absorbant l’oxygène, dégageant l'acide 
carbonique. D’autre part, les mucors, les mucédinées et autres moisis- 
sures, dont la vie à l’air libre est la manière d’être habituelle, deviennent 
ferments et décomposent le sucre si on les plonge, à l'abri de l'air, dans 
un liquide fermentescible sucré. Généralisant encore davantage, Pasteur, 
confirmant les recherches de Lechartier et Bellamy sur la fermenta- 
tion alcoolique des fruits, a montré que l'introduction d’un ferment exté- 
rieur était ici inutile; dans ce cas, le ferment est la cellule même du 
parenchyme du fruit, accomplissant un travail chimique à l’abri de 
l'air. Et il en arrive à cette formule générale : « Tout être, tout organe, 
toute cellulé, qui à la faculté d’accomplir un travail chimique sans 
mettre en œuvre du gaz oxygène libre, provoque aussitôt des phénomè- 
nes de fermentation. » Ou plus simplement : « Partout où il y a vie sans 
air, il y à fermentation; partout où il y a fermentation, il y a vie sans 
air !. » 

Ainsi, il existe deux grandes classes d'êtres microscopiques : les uns, 
aérobies, incapables de vivre en dehors de la présence du gaz oxygène 
libre; les autres, anaérobies, pouvant se multiplier à l'infini en dehors 
du contact de ce gaz. Ces derniers représentent les ferments, et leur 
mode de nutrition à l’abri de l’oxygène constitue la fermentation véri- 
table. Les aérobies peuvent, il est vrai, donner lieu à des phénomènes de 
décomposition à l’aide de l’oxygène qu’ils empruntent à l'air: atmosphéri- 
que et qu'ils fixent sur les substances avec lesquelles ils sont en contact; 
mais ce sont là des phénomènes de simple oxydation et non une fermen- 
tation vraie, d’après la définition de Pasteur; telle est par exemple la 
transformation de l’alcool en acide acétique, par le mycoderma aceti, 
essentiellement aérobie, transformation appelée à tort fermentation acé- 
tique. 

Quelle est la nature de ces êtres, aérobies ou anaérobies ? Sont-ce des 
animaux ou des végétaux ? On a vu que Pasteur admettait que les levures 
alcoolique, lactique, tartrique sont de nature végétale ; que les vibrions, 
au contraire, sont des animalcules infusoires. Aujourd’hui, se fondant 
surtout sur des réactions chimiques, la plupart des naturalistes rangent 
tous ces. organismes parmi les végétaux. Pasteur, sans rien affirmer 
toutefois, incline encore à considérer les vibrions comme des animaux. 


1. Discussion sur la fermentation (Bull. Acad. de médecine, 1879, p. 252), 
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Et il est certain que, étant donné que les caractères distinctifs fournis par 
les partisans de la nature végétale de ces êtres ne sont pas absolus 1, il 
_est difficile, à voir par exemple les mouvements du vwibrio repens au 
milieu des globules du sang, de ne pas pencher un peu vers l'opinion 
de Pasteur. D'ailleurs, comme il le fait remarquer avec beaucoup de 
raison, peu importe en somme pour le moment, quoi qu’en ait dit le 
professeur Robin ?, la place exacte de ces organismes dans l’échelle des 
êtres. Cette question de classification est prématurée. Le point essentiel, 
actuellement, est de déterminer le rôle et le mode d’action des microbes 
dans les phénomènes chimiques ou pathologiques; que la science par- 
vienne un jour à préciser au juste leur nature intime, qu’elle en fasse 
des végétaux, qu’elle confirme la nature animale des uns, la nature 
végétale des autres, qu'elle les range avec Hæckel dans un règne à part, 
intermédiaire aux deux autres, les faits démontrés en ce qui concerne 
leurs conditions d'existence et de nutrition n’en subsisteront pas moins 
avec toutes leurs conséquences. 

Or, à ce point de vue fondamental du rôle des microbes et de leurs 
conditions de nutrition, les adversaires de Pasteur peuvent se diviser en 
deux catégories : les uns refusent au microbe le rôle actif qu'il leur a 
attribué; les autres admettent l'existence d’un ferment organisé, mais 
repoussent l’idée de la vie sans air. Les théories de la première catégorie 
aboutissent toutes, en dernière analyse, à l'hypothèse de la génération 
spontanée. Nous n’avons pas besoin de rappeler ici en détail les expé- 
riences bien connues par lesquelles Pasteur a toujours victorieusement 
réfuté toutes les objections et toutes les affirmations de ses contradic- 
teurs. Qu'il s'agisse d'une matière fèrmentescible quelconque, de l’urine, 
du sang, jamais la fermentation ne se produit au contact de l’air quand 
cet air est purifié des germes qu’il tient en suspension. L'expérience de 
la chambre à air de Tyndall confirme d’une manière plus ‘saisissante 
encore les résultats obtenus par Pasteur à l’aide de ses ballons, — « Si 
dans tous les cas, conclut Tyndall, vous voyez la poussière produire 
infailliblement les bactéries, tandis que jamais ni l'air dépourvu de 
germes, ni les décoctions elles-mêmes, ni les deux réunis ne peuvent les 
produire, votre déduction sera tout simplement irréfutable, à savoir que 
la poussière de l’air contient les germes de la production, Je répète qu'il 
n’y à pas, dans les sciences expérimentales, une déduction plus certaine 
que celle-ci. En présence de tels faits, pour me servir d'une expression 
que je trouve dans un article des Philosophical Transactions, ce serait 


1. Voir pour cette question de classification, Guillaud, Les ferments figures. 
Th. agrég. Paris, 1876. — Amagat.' Caractères communs et différenhels des animaux 
el des végétaux inférieurs. Th. agrég., Paris, 1878. — L'article Bactémés de Davaine 
dans le Dict. encyclop. — Magnin, Des bactéries. Paris, 1878. 

2. Robin, Sur la nature des fermentations (Journ. de l’anatomie, juillet et août 
1875). — ]1d. Remarques sur les fermentations bactériennes. Journ. de l'anatomie, 
1879, p. 463. 
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simplement monstrueux d’aflirmer que les bactéries sont produites par 
génération spontanée !. » Il n’y a pas de preuves expérimentales de la gé- 
nération spontanée. Toutes celles qu'ont produites ses partisans ont été 
réduites à néant par Pasteur, qui a toujours su en ‘trouver et ‘en démon - 
trer le point faible et la cause d'erreur ?. On peut dire hardiment que 
tant que, en se plaçant dans les conditions indiquées par Pasteur et par 
Tyndall, on ne sera pas parvenu à déterminer la naissance d’un ‘ofga- 
nisme vivant ou le début d'une fermentation, la théorie de Pasteur res- 
tera inébranlablement vraie. 

Les notes posthumes de Claude Bernard sur la fermentation alcoolique, 
publiées par M. Berthelot, ont paru à quelques-uns, vu. la grande auto- 
rité de l’expérimentateur, un argument sérieux contre les idées de Pas- 
teur . Bernard ‘explique la fermentation du jus de raisin par un ferment 
alcoolique soluble existant dans le raisin muür. La preuve qu’il invoque 
et sur laquelle il aime à revenir, sans qu’elle ne le sutisfasse jamais 
complètement, consiste à écraser des grains de raisins mürs, sains ou 
pourris, à les exprimer et à les filtrer jusqu'à parfaite limpidité, puis à 
comparer les quantités d'alcool fournies par les liquides, d’une part après 
leur filtration, de l’autre au bout de quarante-huit ‘heures environ. Il 
trouve que, dans cet intervalle de temps, l'alcool augmente. Malheureu- 
sement, au moment où il a assez attendu pour constater cette formation 
nouvelle d'alcool, la levure se montre également d’ordinaire, et il rede- 
vient plein d’hésitation. Pasteur, reprenant les observations de CI. Ber- 
nard, a montré que la production de l'alcool était due non à un ferment 
soluble hypothétique, mais aux germes de levure qui existent à la sur- 
face des raisins mürs et qui, dans les expériences de Bernard, passaient 


1. Tyndall, La fermentation et ses rapports avec les phénomènes morbides (Rev. 
scient., février 1877, p. 789). | 

2. Voir la réfutation des expériences les plus récentes faites sur ce sujet (Bull. 
de l’Acad. de méd., 1875, p. 193), et en particulier les expériences qui démontrent 
l'erreur de Bastian. 

L'exemple suivant montre combien les causes d'erreur sont nombreuses, et 
combien la réserve est prudente dans l'interprétation des expériences. M. Schut- 
zenberger, auquel on doit des travaux intéressants sur les fermentations, a fait 
cette observaitron ‘curieuses 1l prend une plante aquatique, l'Elodea Canadensis, et 
la place dans l’eau sucrée ; vingt-quatre heures après, des gaz se dégagent de la 
feuille, et le liquide devient acide. Cette acidité augmente peu à peu, et on constate 
que le liquide contient de l'acide butyrique. 11 s'est fait là une véritable fermen- 
tation. M. Schutzenberger cherche dans le liquide les vibrions signalés par Pas- 
teur comme les agents actifs de la fermentation butyrique; il n’en trouve pas. 
La fermentation semblait donc produite dans ce cas sans l'intervention ‘de mi- 
crobes. M. Schutzenberger l’attribua à la transformation des éléments mêmes de 
la feuille. L'expérience, répetée en présence de Pasteur, donna des résultats tout 
différents. Le liquide ne con enait pas de vibrions; mais ces vibrions existaient 
à la surface de la feuille. L'eau sucrée ne [eur fournissant pas les matières azo- 
tées ou phosphatées nécessaires à leur nutrition, ils se fixent à la feuille, où ils 
trouvent ce qu'il leur faut poar vivre. C’étaient donc bien eux et non les cellules 
de la feuille qui étaient les véritables agents de la fermentation. 

3. CI. Bernard, La fermentation alcoolique (Rev. svient., juillet 1879, p. 49). 
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toujours à travers ses filtres 1. La levure apparaît sur les grappes au 
moment où les raisins mürissent. Il n'en existe pas quand les raisins 
sont à l’état de verjus. En soustrayant les grappes aux poussières exté- 
rieures pendant la durée de la végétation et de la maturation des grains, 
et en pratiquant l’écrasement dans des vases bien purgés des germes de 
levures alcooliques, la fermentation ne doit pas se produire 2. C’est là ce 
que Pasteur avait prévu dans ses Études sur la bière, et c’est ce qu'il a 
réalisé pour répondre aux expériences de Bernard. Certains pieds de 
vigne furent enfermés dans des serres vitrées bien closes; on entoura un 
certain nombre de grappes de coton porté préalablement à la tempéra- 
ture de 150 à 200 degrés. Or tous les tubes contenant des grains de rai- 
sins müris en plein air fermentaient par les levures, après trente-six ow 
_quarante-huit heures de séjour dans une étuve chauffée à 25 ou 30. 
Pas un, au contraire, des tubes contenant les grains des grappes recou- 
vertes de coton, n’entra en fermentation, et il en fut de même, à une 
exception près, pour les grains des grappes müries librement dans les 
serres vitrées. C’est donc bien la levure végétant à la surface du grain de 
raisin qui produit la fermentation. Si l’on s’oppose à l'apport par l’air de 
ces germes au moment de la maturation, le jus de raisin obtenu par 
écrasement et abandonné à lui-même ne fermente pas dans ces condi- 
tions. Si la théorie de CI. Bernard était vraie, il devrait y avoir, par 
l’action du ferment soluble, production d’alcool; Pasteur n’en a jamais 
constaté. La question du ferment soluble est donc jugée; ce ferment 
n'existe pas là où Bernard a cru le découvrir. 

La théorie de la vie sans air comme condition de la fermentation 
vraie a rencontré aussi un certain nombre d’adversaires. Les expériences 
invoquées à l'encontre de la théorie de Pasteur sont-elles probantes? Ce: 
n’est pas à nous à en décider. Un fait à méditer, c’est que Brefeld et 
Traube, en Allemagne, après avoir nié formellement que la levure de 
bière püt se multiplier sans air, sont revenus, à la suite de nouvelles 
expérieuces, sur cette première opinion et ont reconnu que l'existence 
anaérobie de la levure était indiscutable. Tous les contradicteurs de Pas- 
teur viendront:-ils ainsi un jour à résipiscence? Il est bon en tout cas de 
rappeler, à ‘titre de criterium d'observations trop souvent publiées et 
accueillies sans contrôle sérieux, les paroles suivantes de l'éminent expé- 
rimentateur : « Dans cet ordre de faits, on est vite porté à croire qu’on a 
découvert quelque chose de nouveau; mais il ne faut pas se contenter de 
faire une ou deux expériences, quelques observations ; il faut les répéter 
maintes et maintes fois, en prenant les précautions les plus minutieuses. 
Ce n’est qu’à cette condition qu'on arrive à des lois dégagées de toute 
cause d'erreur ou d'incertitude. Il est pénible de se donner en exemple. 
Mais peut-être en ai-je acquis le droit ou l’excuse, moi qui, depuis dix- 


1. Pasteur, Examen critique d’un écrit posthume de Claude Bernard sur la fer- 
mentation alcoolique { Acad. de méd., 1878, p. 1182). — Voir la discussion entre- 
Pasteur et M. Berthelot. — Acad. des sc., janv.-fév. 1879, 

2. Pasteur, Etudes sur la bière. 1876. 
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huit ans, étudie ces mêmes questions. Or, en mettant en pratique les 
préceptes dont je parle, il ne m'est pas arrivé une seule fois d’être contredit 
sérieusement, quoique je l’aie été pour ainsi dire sans cesse !, » 

Ainsi nous pouvons admettre que la fermentation est le résultat d’un 
mode de nutrition de la cellule, vivant en dehors du contact du gaz oxy- 
gène libre. Des microbes, les uns sont essentiellement anaérobies, c'est-à- 
dire que la vie sans air est pour eux une condition indispensable de leur 
existence; le contact de l’oxygène libre les brüle; les autres sont essen- 
tiellement aérobies; mais l’usage de l’oxygène de l'air est seulement 
nécessaire et non indispensable à leur existence, privés de cet oxygène, 
ils cherchent à s’en procurer en attaquant et en dédoublant les substances 
qui en renferment dans leurs combinaisons; ils sont à la fois aérobies et 
anaérobies ?. | 

Etudions maintenant la provenance de ces êtres aérobies ou anaéro- 
bies et les conditions qui favorisent ou empêchent leur développement. 
L’air est le grand réceptacle de tous ces organismes; ils y existent à 
l’état de germes. Ils se trouvent aussi dans l’eau; les recherches de 
Burdon-Sanderson ont établi qu'aucune eau n’en est exempte. Pasteur et 
Joubert les ont aussi rencontrés à profusion dans l’eau de la Seine. Ces 
germes, que le microscope ne permet pas de différencier, qu’il ne permet 
même pas toujours de voir, et dont il n’est possible de déterminer la 
nature que par la culture dans un milieu approprié, suivant la méthode 
de Pasteur, existent pour tous les microbes. On croyait autrefois que les 
vibrions ne se reproduisaient que par fissiparité. Il est démontré aujour- 
d'hui qu’ils ont deux modes d’existence : l’un, que l’on peut appeler l’état 
adulte, dans lequel ils vivent et se reproduisent sous forme de bâton- 
nets ou de filaments ; l’autre, l’état embryonnaire, dans lequel ils pren- 
nent la forme de corpuscules ovales, de noyaux très réfringents, de 
kystes, constituant les germes des nouvelles générations de filaments 


1. Pasteur, Acad. de méd., 1875, p. 196. 

2. Pasteur l’a démontré pour les mucédinées aussi bien que pour les levures. 
L'expérience suivante est le type des expériences qui prouvent le fait. Répandez, 
dit Tyndall, les spores du Penicillium glaucum à la surface d’un liquide fermentes- 
cible, préalablement bouilli, afin de détruire tout autre germe qu'il pourrait con- 
tenir ; laissez ce mélange au contact d’un air purifié ; le Penicillium poussera 
rapidement, envoyant dans le liquide de longs filaments et fructifiant à sa surface. 
Analysez le liquide à différentes époques de la croissance du germe ; vous n’y 
trouverez jamais la plus petite trace d'alcool. Mais submergez profondément la 
plante, enfoncez-la au sein du liquide, où la quantité d’oxygène libre ne suffit 
plus à ses besoins ; elle se procurera de l'oxygène en décomposant le sucre, 
elle agira comme ferment, et l’on trouvera de l’alcoo! au nombre des résidus de 
la décomposition, --- Voir, pour tout ce qui concerne ces faits, aussi bien que les 
conditions de nutrition des microbes, le remarquable article de M. Duclaux sur 
les fermentations, dans le Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, p. 155 
et suivantes. 

3. Pasteur et Joubert, Sur les germes des bactéries en suspension dans l’atmosphère 
et dans les eaux (Acad. des sciences, 1877). — Burdon-Sanderson, Journ. o micros. 
science, octobre 1871, — Voir aussi Miquel, Des poussières organisées en suspension 
dans l’atmosphère (Acad. des sciences, juin 1878). 
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actifs, C’est Pasteur qui le premier a observé et décrit, en 1868, ce 
deuxième mode de reproduction, dans ses études sur les vibrions de la 
flacherie, comme nous le verrons plus.loin. Koch l’a mis en évidence en: 
1876, pour la bactéridie du charbon; il a été indiqué depuis pour les 
diverses espèces de vibrions. 

Il ne faudrait point croire pourtant que ces germes se trouvent partout 
et constamment en suspension dans toutes les régions de l'atmosphère. 
« La nature des germes en suspension dans l'air, dit Pasteur, est loin 
d'être aussi variée qu’on se plaît à l’imaginer sous l'empire d’une inter- 
prétation arbitraire et fautive des discussions de ces quinze dernières 
années. À moins d’être fort agité, l'air ne peut tenir en suspension que 
des particules d’une grande ténuité. » L’expérience de la chambre: à 


air de Tyndall prouve que dans l’air au repos, les poussières en suspen- 


sion tombent et s’arrêtent sur les parois de la chambre et que dans ces 
conditions l'air tend à devenir complètement pur. D’autre part, dès 1860; 
Pasteur établissait comme il suit le mode de dissémination des germes 
dans l'atmosphère : « L'air ordinaire ne renferme que çà et là, sans 
aucune continuité, les conditions de l'existence première des générations 
dites spontanées. Ici, il y a des germes; à côté, il n’y en à pas; plus loin, 
il y en à de différents. Il y en a peu ou beaucoup: selon les localités. La: 
pluie en diminue le nombre. Pendant l’été, après une série de beaux 
jours, il y en à considérablement. Là où il y à un grand calme prolongé 
de l’atmosphère, les germes sont tout à fait absents, et la putréfactiom 
n'existe pas, du moins pour les liquides sur lesquels j’ai opéré !. » Ainsi 
sur vingt ballons contenant une matière fermentescible et préparés par 
sa méthode, ouverts en pleine campagne, huit seulement ont renfermé 
des produits organisés. Sur vingt ballons ouverts dans le Jura, cinq em 
contenaient. Enfin sur vingt autres ballons semblables, remplis au 
Montanvert, près de la mer de glace, un seul a été altéré. Donc, à mesure: 
qu'on s'élève, le nombre des germes en suspension diminue; mais on 
voit aussi que même dans la plaine les germes ne sont pas répandus 
uniformément partout, puisque sur les vingt ballons, douze n’ont pré- 
senté aucune trace d’être organisé. 


On peut encore comparer l’abondance du même germe dans des 


localités voisines, en étudiant l’altération d’un même liquide exposé 
simultanément à Paction de l'air pris dans ces différentes localités. Voici 
une des expériences de Pasteur à ce sujet, On ouvre et on: referme trente 
ballons contenant. du moût de raisin conservé depuis la dernière récolte, 


— dix au fond' du jardin de l'Ecole normale, dix sur le: palier des appar-. 


tement du deuxième étage, dix dans la salle principale du laboratoire, 
dont les poussières du plancher ont été soulevées et agitées par le 
balayage de la pièce. Au bout de. vingt jours, des dix ballons du jardin, 
un seul était altéré; des dix ballons de l’intérieur de l'Ecole, quatre 


1. Pasteur, Nouvelles expériences relatives aux générations diles spontanées (Acad. 
des sciences, 1860, t. LI, p. 348). 
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étaient altérés; les dix ballons du laboratoire étaient tous altérés. La 
différence était donc considérable entre le nombre des germes en sus- 
pension dans les trois endroits choisis pour les prises d’air, La nature 
des germes n’était pas moins dissemblable. Aucun des ballons altérés des 
deux premières catégories n’offrait trace de {orulas, petites plantes cel- 
lulaires se multipliant par bourgeonnement à la manière de la levure de 
bière ; ils contenaient seulement des moisissures ; tandis que trois des dix 
ballons ouverts dans le laboratoire renfermaïent de ces torulas associées 
à des mucédinées !. : 

Ce n’est done pas dans l'air même, c’est sur les différents objets qui 
nous entourent que les germes se rencontrent de préférence. Ce point à 
été mis encore en lumière d’une façon remarquable par Pasteur, dans 
ses études sur la levure alcoolique. Les partisans des générations spon- 
tanées croient ou feignent de croire qu’on est tenu d’admettre l’exis- 
tence dans l’atmosphère des germes de la levure du raisin en tous lieux, 
en toutes saisons. Comment se fait-il, disent-ils, qu’il y ait partout des 
germes de levure toujours prêts à tomber dans le moût de raisin? Or il 
n’en est nullement ainsi. Pasteur à montré que les grains de raisin por- 
taient sur leur pellicule même les germes de leur ferment. Ces germes 
n'existent pas tant que les raisins sont verts ; ils n'apparaissent qu’au 
moment de la maturation. On comprend facilement que, au moment de la 
fabrication du vin, ils s'attachent à tous les objets qui servent à cette 
fabrication, qu’ils peuvent être emportés au loin adhérents aux parois 
des bouteilles, aux bouchons, etc. C’est ainsi qu’on peut expliquer d’une 
manière satisfaisante l'expérience de Gay-Lussac, 

Quand on transvase des bouteilles de moût conservé par la méthode 
d'Appert depuis un an, toutes les nouvelles bouteilles ne tardent pas à 
entrer en fermentation. S'il était prouvé que pendant ce transvasement 
le moût n’est en contact qu'avec l'air atmosphérique, ce que eroyait 
Gay-Lussac, on serait obligé d'admettre qu’il a rencontré pendant l’opé- 
ration des germes de levure, et, s’il était vrai que l’expérience püt réussir 
en un lieu quelconque, il faudrait en conclure que partout il existe de 
ces germes en suspension dans l’atmosphère. 

Pasteur répète l’expérience de Gay-Lussac de la manière suivante. 
Une première bouteille de moût conservé par la méthode d'Appert est 
transvasée sans précaution; la fermentation se produit au bout de huit 
jours. Une deuxième bouteille est transvasée au contraire avec les pré- 
cautions les plus minutieuses ; on enlève toute la poussière dont elle est 
chargée; on coupe son bouchon au ras de la eordeline; on passe dans la 
flamme d’une lampe à alcool la cordeline ct la surface du bouchon; le 
tire-bouchon est également flambé. La bouteille qui doit recevoir le 
moût à transvaser est mise un instant dans un bain-marie à 100° et re- 
froidie, renversée, en plein air, dans le jardin. Alors seulement on la 


b. Pasteur, Sur les germes en suspension dans l'air de divers lieux (Etudes sur 
la bière, 1876). 
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relève pour y faire passer le moût. Cette bouteille reste intacte après 
plusieurs mois d'exposition dans une étuve. De cette expérience et de 
plusieurs autres analogues, Pasteur conclut que ce n’est pas de l’air que 
proviennent les germes de levure introduits dans la première bou- 
teille ou dans les bouteilles de Gay-Lussac; c’est sur les parois de ces 
bouteilles, sur les bouchons, sur les ficelles, sur les tire-bouchons, que 
ces germes existaient ; c’est de la surface de ces objets maniés sans pré- 
caution qu’ils sont tombés dans le moût pour s’y développer et provo- 
quer la fermentation ‘. Il est inutile d’insister sur l'importance que pren- 
nent ces données, dès qu’on les transporte dans le domaine chirurgical ; 
le succès de la méthode antiseptique de Lister ne s’explique-t-il pas en 
grande partie par les précautions analogues dont s’entoure le chirurgien 
dans le maniement des instruments, pièces de pansement, objets divers 
au contact du malade ? 

D'un autre côté, au point de vue expérimental, avec quels soins, 
quelles minuties, ne doit-on pas procéder avant d'affirmer le fait que 
l’on croit avoir démontré! Dans la question si controversée de la trans- 
formation des organismes inférieurs, par exemple, en présence de la 
variété des germes connus, de leur facilité à se déposer sur tous les 
objets environnants, comment admettre cette mutation sans le contrôle: 
le plus sévère de toutes les expériences? Ainsi M. Trécul prétend avoir 
transformé le Penicillium glaucum en levure de bière; il prend sur un 
citron moisi des spores de Penicillium qu’il délaye dans un peu d’eau. 

Il fait tomber la goutte avec ses spores dans un peu de moût de bière, et 
quelques jours après on a de la levure : donc le Penicillium s’est trans-. . 
ormé en levüre de bière. Or de quoi se contente-t-il pour affirmer que 
la goutte d’eau ne contenait que des spores de Penicillium ? De l'examen 
microscopique, « comme si, dit Pasteur, une pareille observation avait 
la moindre valeur. » L’expéricnce répétée nombre de fois par Pasteur, 
mais avec des spores absolument pures, n'a jamais donné la moindre 
fermentation ?, Dans l’état actuel de la science, on peut dire que la 
transformation des microbes n'existe pas, et que, si certains auteurs 
ont avancé le fait, c’est qu'ils n'avaient pas su soustraire leurs cultures 
à l’envahissement des germes étrangers 3, 

Ces germes en suspension dans l'atmosphère vont-ils se développer 
indifféremment dans tous les liquides qui leur sont offerts comme 
aliments? Nous savons déjà que l'absence d'oxygène est pour certains 
une condition indispensable, Mais ce n’est pas tout; « la nature des. 
organismes qui vont apparaître dans le liquide, dit Pasteur, est influencée 
à un haut degré par les plus faibles changements dans la composition de 


« 


1. Pasteur. Etudes sur la bière, 

2. Hallier dit avoir observé les iransformations les plus diverses ; mais ni 
Nægeli, ni Brefeld, d'accord avec Pasteur, n’ont jamais pu constater le passage 
d'une espèce à une autre. (Voir Ann. des sc. nat. 5e série, t. XIV, p. 381.) 


3. Pasteur, Culture des divers organismes à l’état de pureté; leur autonomie. 
(Etudes sur la bière.) 
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ce liquide. » Les conditions de neutralité, d’acidité ou d’alcalinité comp- 
tent parmi les plus importantes. Une faible acidité nuit au développe- 
ment des bactéridies et des infusoires ; elle favorise au contraire l’appari- 
tion des moisissures. La neutralité ou une faible alcalinité agissent en 
sens inverse, Sur un liquide organique acide, le moût de raisin par 
exemple, tombent simultanément des spores de mucédinées et des 
germes de bactéries, des vibrions, etc. La plupart des spores de moisis- 
sures vont se développer et se multiplier librement; les germes des 
vibrions seront au contraire très gènés, si même ils ne sont pas tués par 
l’acidité du liquide. Au contraire, qu'on sature au préalable le moût de 
raisin à l’aide du carbonate de chaux, on constatera des phénomènes 
tout différents; bactéries, vibrions butyriques et ferments lactiques vont 
envahir le milieu devenu neutre ou légèrement alcalin, longtemps avant 
que les spores de moisissures aient eu le temps de pousser; et le dévelop- 
pement de ces spores, déjà ralenti par l’alcalinité du liquide, sera d'autant 
plus difficile que, une fois recouverte ou remplie par un organisme, une 
infusion a beaucoup de peine à en nourrir d’autres 1. Ici encore, l’intérêt 
de ces faits est évident pour le médecin et le pathologiste; si les maladies 
sont la conséquence du développement de certains germes dans l’orga- 
nisme, si le développement de ces germes est dans un rapport étroit avec 
la composition des liquides récepteurs, on doit espérer trouver un jour 
dans l'étude des modifications subies par les liquides organiques l’expli- 
cation du mystère qui se cache pour nous sous le mot de réceptivilté. 

Les conditions de température ne sont pas moins importantes. La 
température moyenne la plus favorable au développement des microbes 
est de 35 degrés. Au point de vue de leur résistance aux hautes tempé- 
ratures, il faut établir une différence entre le microbe à l’état adulte et 
le microbe à l’état de spore. Ainsi tandis que pas un microbe adulte ne 
résiste à 1(0°, que beaucoup, le bacterium termo, par exemple, sont tués 
par une chaleur de 45 à 50°, les spores supportent, du moins à l’état sec, 
des températures extrêmes sans perdre leur fécondité. Pasteur a montré 
que chauffées, même pendant une heure, dans le vide ou à l’air, les spores 
des mucédinées résistent à une température de 120 à 125 degrés. Quel- 
ques degrés de plus, 127 à 130, les tuent au bout de vingt minutes. Dans 
l'eau, par contre, aucune ne peut résister , même pendant quelques 
minutes, à 100° ?. 

Telles sont les particularités principales que nous voulions indiquer ; 
beaucoup sans doute demanderaient de plus longs développements; mais 


1. Pasteur, Des conditions qui font varier la nature des productions organisées des 
infusions. (Etudes sur la bière.) 

2. Pasteur, De l'influence de la température sur la fécondité des spores des mucé- 
dinées (Acad. des sc., 1861, t. LI, p. 16). D’autres agents que la chaleur peuvent 
empêcher le développement des germes. D'après Munz, le chloroforme arrête la 
vie des ferments organisés. M. Dumas a montré que l’acide borique tue les orga- 
nismes inférieurs, Enfin,d’après les expériences de Manassein, il suffit d’un ving- 
tième pour 100 d'acide phénique pour empêcher tout développement d'êtres 
vivants. 
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nous devons nous borner aux faits nécessaires à l’intelligence des cha- 
pitres qui vont suivre; nous renyoyons. pour les autres à l’admirable 
livre de Pasteur, Etudes sur la bière. Ce que nous avons dit suffit pour 
nous permettre d'aborder maintenant l'étude des. ferments patholo- 


giques. 


II 
Des microbes dans les maladies du vin et de la bière. 


Maladies des vins. — Opinion ancienne. — Mycoderma aceli dans les vins aigres. 
— Saccharomyces pastorianus dans les vins qui restent doux en tonneau.— Amer- 
tume des vins. — Vins tournés. — Vins filants. — Les microbes sont-ils la 
cause ou l'effet de ces altérations? — Conservation des vins par le chauffage. 
— Maladies de la bière. — La bière plus altérable que le vin. — Milieu plus: 
propre au développement des microbes. — Bière tournée, lactique,, visqueuse, 
putride, aigre. — Les microbes sont la cause de la maladie. — Démonstration 


directe. 


De tout temps sans doute, on a connu les altérations qui peuvent mo: 
difier le goût ou les qualités des vins ou des bières. On les regardait 
comme spontanées, propres à ces liquides, dépendantes de leur nature 
ou de leur composition. Bien qu’une étude approfondie de leurs causes 
n’eût jamais été faite, un homme du métier interrogé à ce sujet aurait 
probablement répondu que, si ces liquides s’altéraient, c’est qu’ils ne 
présentaient pas dans une proportion satisfaisante l’ensemble des con- 
ditions qui correspondent à leur conservation. En empruntant le lan- 
gage des pathologistes, il aurait dit : Les maladies du vin et de la 
bière sont toutes dans ces liquides et par ces liquides. Une pareille inter-. 
prétation n’est plus possible aujourd’hui. On doit admettre avec Pasteur 
que les altérations du vin et de la bière « sont corrélatives de la présence 
et de la multiplication de végétations microscopiques, dont les germes 
se développent lorsque certaines circonstances de température, de varia- 
tions atmosphériques, d'exposition à l’air, permettent leur introduction 
et leur évolution dans ces liquides. » Sans doute les liquides de l’orga- 
nisme ne peuvent être absolument assimilés à des liquides sans vie, 
comme le vin ouwla bière; mais, sans vouloir forcer les analogies, la 
théorie des germes trouve, dans cette première démonstration du rôle 
nocif des microbes, un argument qu’il importe de ne pas négliger. 

A. Maladies des vins. — Il arrive, à l’époque de la maturité du raisin, 
que la surface des grains et du bois de la grappe se recouvre çà et là, 
sous forme de fine poussière et en, nombre extraordinaire, des germes 
d’une petite plante cellulaire qui a la propriété, une fois qu’elle a com- 
mencé sa germination sous l'influence d’une très petite quantité d’air, de 
se multplier indéfiniment en l’absence absolue de gaz oxygène libre. 
Cette plante, c’est la levure alcoolique, qui, introduite dans le moût du 
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raisin, y provoque, en s'y développant, une décomposition du sucre 
en acide carbonique qui se dégage et en alcool qui reste en dissolution 
dans la masse liquide; telle est, en quelques mots, la fermentation qui 
produit le vin. Mais cette levure n’est pas la seule qui se développe dans 
le moût de raisin pendant sa transformation. Plusieurs autres espèces y 
apparaissent successivement. C’est d’abord une petite levure, nommée 
par Rees saccharomyces apiculatus, et qu'on peut faire développer 
seule en filtant le moût de raisin. Mais, dans les conditions ordinaires, 
cette levure est rapidement étouffée par une autre que nous retrouverons 
tout à l'heure : c’est la saccharomyces Pastorianus de Rees. Dans les 
vins doux et dans les vins ordinaires, on voit généralement apparaître, à 
la fin de la fermentation, le saccharomyces ellipsoideus; enfin Pasteur 
considère comme une nouvelle sorte de levure celle qui à la fin de 
l'hiver provoque la fermentation du vin de paille, alors que les levures 
ordinaires ont perdu momentanément leurs facultés de germination. 
Cette variété des levures prouvait que le vin était un liquide propre au 
développement d’un certain nombre d'organismes; ceci était encore 
indiqué par l'apparition d’un champignon spécial, le mycoderma vini, 
les fleurs du vin, dans les bouteilles de vin en vidange. 

D'autre: part, on savait que les vins dans des conditions indéterminées 
s'altèrent avec plus ou moins de facilité; certains vins deviennent acides, 
d'autres amers, d’autres filants; ceux-ci restent doux après la fer- 
mentation: ceux-là prennent le goût de piqué, de vin fourné. Guidé, 
suivant l’expression de Tyndall, par son extraordinaire faculté de com- 
biner les faits avec les raisons de ces faits, Pasteur pensa et démontra 
que ces altérations étaient le résultat de développement d'un microbe 
spécial, propre à chacune d’elles. 

Le mycoderma aceti est la cause de l'acidité que prennent en tonneau 
les vins rouges et blancs. Si l’on enlève la bonde d’un tonneau ainsi 
altéré et qu’à l’aide d’une baguette de verre on prenne une goutte de vin, 
cette goutte, examinée au microscope montre l'organisme caractéristique 
de la fermentation acétique. Ce sont des articles courts, légèrrment 
déprimés vers le milieu, de longueur à peu près double de la largeur, 
1 millième de millimètre et demi. C?s articles sont réunis en cha- 
pelets qui, malgré la dislocation qu’amène la prise d'essai, ont sou- 
vent une grande longueur, jusqu’à trente, quarante, cinquante fois 
la: longueur de l’article primitif. Le mycoderma aceti ne doit pas être 
confondu avec le mycoderma vini qui ne produit pas d’altération du 
vin. Celui-ci est constitué par des cellules globuliformes, par des 
articles plus ou moins allongés ou rameux, dont le diamètre varie de: 
à 6 millièmes de millimètre, et qui se reproduisent par bourgeonnement. 

Dans le cas où le vin reste doux en tonneau, quelquefois pendant 
plusieurs années, en éprouvant une fermentation alcoolique insensible, 
on retrouve toujours la ferment dont nous avons déjà parlé, variété de 
levure alcoolique, le saccharomyces Pastorianus. C’est une sorte de tige 
avec rameaux d'articles de distance en distance; les rameaux son£ ter- 
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minés par des cellules sphériques ovoïdes qui se détachent facilement et. 


forment comme des spores de la plante; on retrouve ces spores isolés 
dans les préparations aussi bien que les articles allongés détachés de la 
tige principale. 

L’amertume du vin, Le goût de vieux est dû à des filaments noueux, 
branchus, très contournés, dont le diamètre atteint quelquefois 4 mil- 
lièmes de millimètre, mais peut descendre jusqu’à un millième, Ces fila- 
ments sont associés à une foule de petits grains sphériques ayant à 
peu près 0 millim. 0018 de diamètre. Cet organisme est constant, et 
il se rencontre en quantité variable suivant l'intensité de l’amertume. 


Cette maladie, on le sait, est celle qui fait le plus de tort aux grands. 


crus de Bourgogne. Les vins communs sont moins sujets à l’amertume; 
ils tournent au contraire avec plus de facilité. Or Pasteur a constaté que 
le parasite à filaments branchus se multipliait avec une étonnante fertilité 
dans les grands vins de la Côte-d'Or, et beaucoup plus difficilement dans 
les vins ordinaires de Bourgogne, du Jura ou de Bordeaux. « Telle est 
donc, ajoute-t-il, l'explication des différences que la maladie présente dans 
son développement, suivant les localités et les natures des vins, bien que 
tous y soient sujets. C’est ainsi que suivant les constitutions et les tem- 
péraments, les maladies épidémiques atteignent de préférence ceux qui 
sont prédisposés à les contracter. » 

. Dans les vins tournés, montés, qui ont la pousse, on trouve des fila- 
ments très ténus qui ont moins de 1 millième de millimètre de diamètre, 
Ces filaments très légers flottent dans le vin et le troublent ; ils se pro- 
pagent peu à peu à toute la masse du liquide; ce sont de véritables fils, 
non rameux, Cylindriques, très flexibles, sans étranglements apparents, 
Le goût de piqué des vins de Champagne est dû au même végétal. 

Souvent, les vins sont atteints des trois maladies à la fois. On trouve 
alors dans le champ du microscope les trois variétés d'organismes que 
nous venons de décrire. , 

Le microbe des vins filants est constitué par un chapelet de petites 
grains sphériques, ayant environ 0 millim. 0012 de diamètre; c’est un 
des ferments de la fermentation visqueuse !, Quand il se développe, 
les vins perdent leur limpidité naturelle, deviennent plats et fades, et, 
lorsqu'on les transvase, ils filent comme de l'huile; c’est ce qu’on 
appelle vulgairement la maladie de la graisse des vins. 

Ainsi chaque vin malade renferme un parasite caractéristique. Mais, 
diront les adversaires de la théorie, sur quoi se fonde-t-on pour attri- 
buer la maladie à la présence de ce parasite? N’est-il pas l'effet plutôt 
que la cause de la maladie? C’est là l’objection sans cesse renouvelée que 
nous allons retrouver à chaque pas. Ici nous n’avons qu’un argument à 
lui opposer, mais il est capital : c’est l'axiome médical : Naturam mor- 


1. Pasteur, De l’influence de l'oxygène de l’air dans la vinification (Acad. des sc. , 
1863, t. LVIL, p. 936). — Des altérations spontanées ou maladies des vins, particu- 
lièrement dans le Jura (Acad. des se., 1864, t. LVIII, p. 142). — Etudes sur le 
vin, 1866. 
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borum ostendunt curationes, En même temps que la cause, Pasteur a 
indiqué le remède de la maladie. Nous avons vu qu'aucune spore de mucé- 
dinée ne résiste à l’état humide à une température de 100°, même pendant 
quelques minutes. Or, en portant le vin à cette température, on empêche 
le développement ultérieur de toute maladie. Cette opération préalable 
.ne déterminant aucune modification de la qualité ou de la composition 
- du vin, que peut avoir détruit la chaleur, sinon les germes des parasites 
morbigènes, incapables de supporter cette élévation brusque de la tem 
pérature 1? Nous allons trouver dans l'étude des maladies de la bière des 
expériences plus directes et plus décisives encore ?. 

B. Maladies de la bière. — La bière est le produit de la fermentation 
- de l’infusion d'orge germée et de houblon par la levure de bière, Elle 
diffère essentiellement du vin au point de vue de l’altérabilité, Elle ne 
peut, sans des précautions particulières très coûteuses, ni se conserver, 
ni se transporter comme le vin. À quoi tient cette différence ? C’est dans 
la constitution chimique de deux liquides et dans la nature du moût qui 
sert à leur fabrication, qu’il faut la chercher. Le vin est plus acide, plus 
alcoolique, moins chargé de matières sucrées ou pouvant le devenir, que 
la bière. Un liquide ainsi constitué est un milieu défavorable au déve- 
loppement des organismes inférieurs. On peut rendre le vin presque 
aussi altérable que la bière en diminuant son acidité ou en le surchar- 
geant de matières sucrées ou gommeuses. De là cette conséquence : c'est 
que dans le moût de raisin, abandonné à lui-même, la fermentation al- 


1. L'expérience a démontré que, pour détruire la vitalité des germes des para- 
sites du vin, il suffisait de chauffer le vin pendant quelques instants à 50 ou 
60 degrés. Dans certains cas pourtant, quand le vin est doux, sucré, il faut élever 
la température à plus de 60 degrés. 

2. Nous ne parlerons pas des maladies du viuaigre, qui n’apportent aucun fait 
nouveau au point de vue qui nous occupe. Une d’elles pourtant mérite d’être 
signalée : c’est celle que Pasteur rapporte à la lutte des anguillules contre le 
mycoderma aceti. Les anguillules sont de petits animaux qui pullulert dans les 
tonneaux en voie d’acétification. Le gaz oxygène de l’air leur est indispensable 
pour vivre. Or on sait que l’acétification ne se produit qu’à la surface du liquide, 
dans un voile mince et frêle de mycoderma aceti, qui se renouvelle sans cesse par 
parties à chaque addition de nouveau vin dans les tonneaux. Tout l’oxygène qui 
arrive à la surface du liquide se trouve donc mis en œuvre par le mycoderma. 
Les anguillules situées au-dessous se trouvent bientôt dans l'impossibilité de res- 
pirer. Elies se réfugient alors sur les parois du tonneau, tout près du niveau du 
liquide, où elles viennent former une couche humide, blanche, tout animée et 
grouillante, Mais on comprend que les anguillules ne cèdent pas la place au 
mycoderma sans combat. «a J'ai assisté maintes fois, dit Pasteur, dans des expé- 
riences particulières, à une sorte de lutte qui s'établit entre ces petits êtres et la 
plante. À mesure que celle-ci s'étale peu à peu à la surface, les anguillules réu- 
nies au-dessous d’elle, et souvent par paquets, paraissent faire effort pour l'en- 
traîner dans le liquide sous forme de lambeaux chiffonnés, A cet état, elle ne 
peut plus leur nuire, car nous avons reconnu que la plante submergée n’a plus 
qu’une action à peine sensible. » (Pasteur, Etudes sur le vinaigre, 1868, p. 108.) — 
Si les anguillules sont peu nombreuses, la plante l'emporte, et elles n’ont d’autre 
refuge que les parois du tonneau. Mais si elles pullulent, comme dans certains pro- 
cédés de fabrication, le mycoderma vaincu tombe au fond du liquide, et l’acétiñ- 
cation s’arrête. ? 
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coolique se produit seule, tandis que le moût de bière offre à de nom- 
breux ferments un terrain de développement également favorable, La 


; 


levure alcoolique n’a pas de privilège ; les microbes de la fermentation - 


lactique, putride, acétique, etc., mabandonnent pas la place. Pour don- 
ner la prédominance à la fermentation alcoolique, il faut multiplier dans 
le moût les germes de la levure ; de là ce qu’on appelle dans les brasse- 
ries la mise en levain. Mais les autres microbes ne sont pas tués par 
cette opération ; leur développement est seulement arrêté. Dès que la 
levure sera épuisée, ils reprendront le dessus, et telle est la cause véri- 
table de l’altérabilité ou des maladies de la bière, 

Que faut-il entendre par ce mot maladies de la bière ? Pasteur appli- 
que seulement ce terme aux altérations profondes qui dénaturent com- 
plètement ce liquide et qui font dire, par exemple, que la bière est aigre, 
sûre, lournée, filante, putride, etc. Certaines bières peuvent être 
moins agréables au goût que d’autres, sans être pour cela malades: Il 
faut distinguer entre les bières malades et les bières de mauvaise qua- 
lité. Les bières malades sont toutes caractérisées par la présence d’un 
organisme spécial, différant de la levûüre véritable. 

Dans la bière tournée, on trouve des bâtonnets, des filaments simples 
ou articulés et formant chaine, d’une longueur variable, d’un diamètre 
voisin de 4 millième de millimètre; un fort grossissement les montre dé- 
composés en séries de bâtonnets plus courts, à peine naissants et encore 
mobiles dans leur articulation. Dans le moût et la bière lactiques, &e 
sont de petits articles légèrement étranglés vers leur milieu, isolés en 
général, rarement joints en chaînes de deux, trois articles ; leur dia- 
mètre est un peu supérieur au diamètre des bâtonnets de la bière tour- 
née. Des vibrions mobiles, plus ou moins rapides suivant la ‘tempéra- 
ture, caractérisent le moût et la bière putrides. On constaté, dans le 
moût visqueux et la bière dite filante, les mêmes chapelets de grains 
presque sphériques dont nous avons déjà noté la présence dans le vin 
filant. Ce ferment d’ailleurs est rare dans la bière. La bière piquée, 
aigre, est altérée par le développement des chapelets d'articles du myco- 


derma aceti. Enfin dans la bière à acidité particulière, rappelant celle 


des fruits verts, acides, avec odeur sui generis, Pasteur a:constamment 
-observé le ferment suivant : ce sont de petits grains, ressemblant à des 
points, réunis par deux ou par quatre en carré. Ces grains accompa- 
gnent d'ordinaire le ferment de la bière tournée, qui n’altère pas beau- 
<oup la bière quand il est seul ; mais quand les points doubles ‘ou en 
Carré existent, qu’ils soient seuls ou associés à celui-là, la bière prend un 
goût et une odeur détestables 2. 

Ainsi toute bière malade contient des microbes ; réciproquement, toute 


1. Pasteur, De l'étroite dépendance qui existe entre la facilité d’alteratian de da 
bière ou du moût qui sert à la produire et les procédés de sa fabrication, {Etudes sur 
la bière, ch. I.) 

2. On trouvera tous ces organismes figurés dans les belles planches -annexées 
aux Etudes sur la bière. 
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bière où ne se développe pas d'organismes autres que la levüre alcooli- 
que ne devient jamais malade, Et c’est ici que nous trouvons dans les 
expériences de Pasteur la réponse directe et péremptoire à l’objection 
déjà formulée à propos des maladies du vin : est-ce le microbe qui pro- 
duit laltération, est-ce le milieu altéré qui produit le microbe ? Or ces 
expériences démontrent que du moût de bière ou de la bière, préalable- 
ment portés à l’ébullition de manière à y détruire tout germe vivant, 
peuvent être conservés indéfiniment inaltérés dans les ballons Pasteur, 
au libre contact de l’air, — mais de l'air débarrassé de tous les germes 
en suspension par son passage à travers les tubulures recourbées du bal- 
lon. Vient-on alors à ensemencer dans un de ces ballons de la Levure 
pure, la fermentation du moût se fera, mais la bière fabriquée ainsi res- 
tera inaltérable. Si au contraire on introduit de la levure associée à quel- 
qu'un des ferments morbides décrits plus haut, la bière faite s’altérera 
rapidement et présentera les caractères de la maladie produite par ce fer- 
ment !, 

La démonstration dans ce cas est complète, absolue. On peut sans 
témérité l’appliquer aux maladies du vin. L'hypothèse ancienne est 
donc, pour les altérations du vin et de bière, définitivement renversée. 
La cause des maladies de ces liquides ne leur est pas intérieure ; elle 
leur est extérieure ; la maladie ne dépend pas, du moins exclusivement, 
de leur composition ; elle n’est pas spontanée. Elle est la conséquence de 
l'introduction dans ces liquides d'organismes étrangers, répandus à 
l'état de germes dans l’atmosphère, qui se multiplient dans ce nouveau 
milieu, s’y nourrissent, et provoquent pour leur développement des mo- 
difications de la composition intime du liquide, modifications dont l’en- 
semble constitue la maladie. Nous allons voir les mêmes causes déter- 
miner chez les êtres vivants les mêmes résultats. 


1. Pasteur, Efudes sur la bière, ch. II. 


(A suivre.) 
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Après avoir esquissé la théorie ostéoblastique de M. F. Busch, de 
Berlin, dans la Revue mensuelle (février 1880, p. 173), nous exprimions 
l'intention de présenter bientôt une analyse des travaux de ce chirur- 
gien, relatifs au système osseux, et dont le nombre ne s'élève pas à 
moins de quinze mémoires ou communications. Nous venons réaliser 
ce dessein, mais avec un programme plus étendu, qui embrassera dans 
son cercle les travaux de beaucoup d’autres auteurs. Depuis les belles 
et fécondes recherches de M. Ollier sur la régénération des os et sur 
tout ce vaste domaine de la pathologie osseuse, beaucoup de savants 
émérites se sont engagés dans cette voie, Rendre compte de tous ces 
efforts serait entreprendre une tâche vraiment énorme. Nous sommes 
obligés de faire de l’éclectisme ; notre désir et notre but sont avant tout 
de vulgariser quelques travaux de source étrangère qui ne sont pas 
encore bien connus en France. Nous grouperons nos analyses et nos 
critiques sous des chefs particuliers, tels que : ostéite, nécrose, ossifica- 
tion normale et pathologique, accroissement des os, etc. 


I. — Ostéite et nécrose. 


$ 1. Ostéite. — Le professeur F. Busch a publié, depuis 1876, quatre 
mémoires sur l’ostéite. Il fait précéder ses écrits de lhistorique de la 
question dont il va s'occuper. Nous ne devons avoir pour objectif, 
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dans cette revue, que les recherches et les idées personnelles des auteurs. 

Les premières investigations expérimentales de M. Busch ont porté sur 
l’ostéite et la nécrose (1er mém., Recherches expérimentales sur l’ostéite 
et la nécrose, 1876) !. De Troja à Ollier, dit l’auteur, la méthode mise en 
usage pour produire une nécrose n’a guère varié, Le canal médullaire 
d'un os long étant ouvert par une amputation ou par une perforation 
latérale, on détruisait la moelle à l’aide d’un stylet froid ou incandescent ; 
cela fait, on laissait les choses en l’état, ou bien on substituait à la moelle 
un corps étranger. Ces moyens étaient insuffisants ou excessifs. Le 
stylet rougi ne parvenait pas à détruire la moelle. Busch le remplace par 
le fil galvano-caustique, qui permet sous un petit volume d’obtenir des 
effets considérables. 

Voici comment l’auteur procède : Le canal médullaire d’un os long 
est perforé. à son extrémité supérieure; puis, avec une forte tringle en- 
foncée aussi profondément que possible, on dilacère la moelle, L’expéri- 
mentateur pratique ensuite une seconde ouverture sur la diaphyse, au 
point le plus bas que la tige de fer a pu atteindre. On retire la tringle et 
_ par le trou supérieur on introduit un fil mince de platine ou de fer qu'on 
pousse dans le canal; dès qu’il apparaît au niveau de l’orifice inférieur, 
on le saisit et on le tire au dehors avec une pince. Alors on met les 
deux bouts du fil en communication avec une batterie électrique; le fil 
métallique rougit et cautérise plus ou moins la cavité médullaire, au gré 
de l’expérimentateur. Ces expériences ont été faites à l’Institut patholo- 
gique de Virchow. 

Les chiens sont les animaux les plus convenables : ils ont la résistance 
nécessaire et des os qui prolifèrent activement. Busch n'a expérimenté 
que sur des chiens (26), qui, à l'exception de trois, étaient tous adultes, 
Les oiseaux et les lapins qu’on à employés jusqu’à présent ne sont pas 
propres à ces recherches : les lapins crèvent trop facilement, et les 
oiseaux diffèrent trop de l’homme pour qu’on puisse en tirer des résultats 
applicables à ce dernier. 

D’après Meding, les chevaux supportent mal les agressions de la moelle 
et succombent aux suppurations diffuses. Les moutons, les chèvres, les 
cochons et les veaux feraient très bien l'affaire, au dire de Troja; mais 
ils ont un défaut toujours fâcheux, celui de coûter trop. Les chats va- 
lent les chiens; mais ces derniers ont l’avantage, d’être plus commodes 
à manier. 

Les os qui se prêtent le mieux à ces recherches sont ceux des mem- 
bres, le tibia au premier rang, à cause de son siège superficiel et des 
grandes dimensions de son canal médullaire. Busch a fait vingt expé- 
riences sur cet os. Après le tibia, vient le radius : cinq expériences. Ces 
deux os méritent d'autant plus d’être choisis que l’irritation provoquée 


1. F. Busch. Experimentelle Untersuchungen ueber Ostitis und Necrose.Vortrag 
gehalten in der dritten Sitzung des V Congresses der Deutschen Gesellschaft für 
chirurgie am. 21 avril 1876. In Langenbeck’s Archiv Bd, XX. 
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sur eux se propage à l’os parallèle du membre (cubitus ou péroné) sans 
qu'il ait été touché au cours de lexpérience, et que, sur l'os irrité par 
voisinage, l’inflammation ne dépassant pas les bornes de l’ostéite pure, on 
est ainsi toujours assuré d’avoir au moins un type d'ostéite, même dans 
le cas où la cautérisation aurait amené de la nécrose sur le tibia ou le 
radius. L’humérus et le fémur ont l'inconvénient d’être situés trop pro- 
fondément dans les chairs. 

Busch à fait une autre série d'expériences avec la laminaria. 

Pour n’en citer qu'une, ayant perforé la diaphyse du tibia chez un 
chien, il enfonça dans son canal médullaire une tige de laminaire. 

L'animal fut tué le cinquante-cinquième jour. La laminaire fut trouvée 
gonflée, remplissant le canal, et entourée de masses osseuses de nouvelle 
formation. 

Ce procédé serait supérieur, pour certaines recherches, à la cautérisa- 
tion. Cruveilhier (Essai sur l'anatomie pathol. 1816) avait dit que la 
destruction de la moelle à l’aide d’une forte tige n’entraîne pas de né- 
crose, ne provoque presque jamais de réaction. Il est certain que l'intro- 
duction de corps étrangers indifférents ne donne généralement lieu à 
aucune réaction dans la moelle. Busch, après avoir broyé la moelle du 
tibia chez trois chiens, enfonça 6 à 7 centimètres de fil de platine dans 
l’intérieur du canal médullaire. Les animaux tués les sixième, huitième 
ct douzième semaines après cette expérience, on a trouvé les trous fermés 
ct le fil métallique dans le canal; l’os ne présentait pas le moindre signe 
d’une altération quelconque. La présence pure et simple d’un corps 
étranger ne suffit donc pas pour produire une nécrose ; il faut, en outre, 
que ce corps étranger ait certaines propriétés physiques, telle que celle 
de se laisser imbiber (laminaire) ou certaines propriétés chimiques. 

Au cours de ses expériences, Busch a constaté que si la sensibilité de 
la moelle est, suivant Cruveilhier, douteuse chez les oiseaux, assez nette 
chez les lapins, elle'est indubitable chez les chiens. Pour s’en rendre. 
compte, il assoupissait les chiens par une injection de morphine dans les. 
veines de la peau. Les animaux en cet état supportaient la blessure des 
parties molles, sans donner signe de souffrance ; ils restaient inertes 
également pendant le décollemeut du périoste et la perforation de l’écorce 
osseuse; mais, dès que la pointe du foret atteignait la moelle, ils jetaient 
des cris de douleur qui duraient tout le temps de la destruction de la 
moelle avec Ja tice de fer et de sa cautérisation par l’anse galvanique. 

Busch fait remarquer que ces cris rappelaient ceux qu’arrache aux 
animaux l’excitation électrique du trijumeau. Je rappelerai que M. Ollier 
a démontré la sensibilité de la moelle par des expériences dont les 
résultats sont relatés p. 128 et suiv. de son Traité sur la régénération 
des os, 1867, vol. I. Il a prouvé que le périoste, peu sensible à Pétat 
normal, devient, comme la plupart des tissus, très sensible lorsqu'il est 
enflammé, et c’est dans un espace de deux à trois centimètres dont le 
trou nourricier serait le centre que la sensibilité dé la moelle lui a paru 
le plus prononcée, | 
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Pour l’examen microscopique des pièces d’ostéite et de nécrose, Busch 
préfère aux préparations par polissage les coupes au rasoir après décal- 
cification. Nous décrirons plus loin son procédé. 

Telle est la technique des expériences de l’auteur : avant d’en étudier 
les résultats, il est bon de dire comment il divise la nécrose. Busch 
adopte la classification de Blasius (Neue Beitræge zur Chirurgie 1857). 
Or Blasius distingue une nécrose totale et une nécrose partielle. Dans la 
nécrose totale, l’os meurt dans sa totalité; dans la nécrose partielle, la 
mortification est externe (nécr. périphérique) ou interne (nécr. centrale); 
elle est perforante ou non; perforante, elle tue l’os dans toute son épaïs- 
seur, en un point. La nécrose centrale se reconnaît à la surface rugueuse 
de l'os ; au contraire, l’état lisse de la surface du séquestre est un signe 
que la mortification a frappé les couches superficielles de los. 

L’anse galvanique permettant de graduer l'intensité de la cautérisa- 
tion, Busch est arrivé à produire à volonté, — dit-il, — certains degrés 
d'inflammation osseuse qu’il divise de la façon suivante : 

Aer degré : inflammation ne va pas jusqu’à déterminer la nécrose ; il 
n’y a qu'une vive inflammation de l'os (ostéite). 

2e degré : l’inflammation entraîne la mortification d’une couche plus 
ou moins épaisse de la face interne du cylindre osseux (nécrose interne 
ou centrale). 

3e degré : mortification de l’os, en un point, dans toute son épaisseur 
(nécrose pénétrante). 

4e degré : ici, la cautérisation mortifie l’os dans sa totalité et peut-être 
aussi les parties molles environnantes. 

Quelques mots sur chacun de ces degrés et particulièrement sur 
le premier degré, qui exprime inflammation pure de l'os, l’ostéite 
simple. 

1 degré, — Les phénomènes qui caractérisent l’ostéite simple se dérou- 
lent dans l’ordre où nous allons les énoncer avec l’auteur d’une façon 
succincte : « tuméfaction et épaississement du périoste, dépôts de sub- 
stance osseuse à la surface de l'os, ossification de la moelle dans son 
canal ; ramollissement du tissu compact de l'os par résorption lacunaire ; 
agrandissement des trous vasculaires jusqu’à parfaite homogénéité de 
l'ancien tissu osseux avec les masses osseuses de nouvelle formation ; 
condensation des couches les plas externes des dépôts périostiques, d’où 
résulte la reconstitution d’une nouvelle écorce compacte, et enfin sup- 
plantation des ossifications internes par du tissu conjonctif, d'où résulte 
la reconstitution d’une nouvelle cavité centrale pleine de tissu fibreux. » 

Trois fois sur vingt-six expériences, Busch a obtenu, sur le tibia de 
chiens adultes, une inflammation de l’os sans mélange de nécrose, Il a, 
presque dans tous les cas, observé de l’ostéite pure sur le second os, non 
cautérisé, de la jambe ou de l’avant-bras, la nécrose du radius entrai- 
nant l’ostéite du cubitus, la nécrose du tibia entraînant l’ostéite du 
péroné. 

Je crois que peu de chirurgiens français trouveront des traits insolites 
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ou nouveaux dans le tableau d'ensemble que le professeur de Berlin 
nous a tracé ci-dessus. Cette réfiexion n’enlève aucun mérite à l’expéri- 
mentateur. Mais M. Busch à insisté sur quelques points particuliers du 
processus inflammatoire qui sont dignes de fixer notre attention. C’est 
d’abord : 1° ce qu’on pourrait appeler la spongification de l’ancien os, 
puis 2 l'origine des dépôts osseux dits périostiques, 3° enfin l’ossifica- 
tion de la moelle, 

{0 Il se forme dans l’os enflammé deux espèces de lacunes, de trous, de 
pores :.les unes, à bords lisses, résultent de l'agrandissement des canaux 
de Havers:; les autres, à bords finement dentelés, ont la forme des 
lacunes dites de Howship, dans lesquelles la substance osseuse est rem- 
placée par du tissu mou, grâce, sous doute, à l'intervention des cellules 
géantes, processus que Volkmann a désigné du nom de résorption lacu- 
naire. 

Dans la première espèce, la lacune se forme sous l'influence des vais- 
seaux et du tissu conjonctif logés dans les canaux de Havers; le tissu 
osseux prend part à la métamorphose. Les bords de ces lacunes vascu- 
laires demeurent toujours lisses, et les lamelles reviennent toujours se 
grouper autour des espaces vasculaires agrandis. 

Dans la seconde espèce, le tissu osseux reste passif, des masses con- 
jonctives pressent contre lui et rongent sur ses lamelles, d'ici, de là, 
des morceaux irréguliers, sans que le reste des lamelles éprouve d’alté- 
ration. L'auteur ne se sent pas en état de dire si la seconde forme pro- 
cède de la première ou si les deux processus ont une origine tout à fait 
différente. 

Ces lacunes, en se multipliant, rendent le tissu compact ancien peu à 
peu si poreux qu’il perd son ordonnancement typique et se rapproche par 
son aspect de la structure spongieuse et irrégulière des masses osseuses: 
qui se sont formées à la surface et à l’intérieur de l’os. Peu à peu s’effacent 
les frontières tout d'abord si nettes qui séparent l’os ancien des masses 
nouvelles et finalement la coupe montre l’image d’un tissu uniformément 
spongieux, où l’ancienne substance compacte est à peine indiquée ou 
même a complètement disparu. À la surface, cette masse spongieuse 
est entourée d’une écorce de tissu un peu plus dense ; au dedans, elle 
entoure une cavité pleine de tissu conjonctif, cavité qui se rétablit, 
lorsque les ossifications médullaires sont supplantées par ce tissu con- 
nectif. 

Les préparations microscopiques photographiées adjointes au mémoire 
de Busch et celles que nous tenons de lui montrent admirablement ce 
travail que notre maître, M. Ollier, a très justement appelé travail de 
nédullisalion du tissu compact, dans l’ostéite, 

Une particularité qui a tout d’abord surpris M. Busch, c’est l’exis- 
tence des prolongements périostiques dans les lacunes ou cavités de l’os 
médullisé . Les trousseaux de tissu conjonctif varient dans leur forme, 


1. Ou spongifié si l’on veut nous permettre ce néologisme. EN 





REVUE CRITIQUE. —- SUR LE SYSTÈME OSSEUX 413 


leur volume et leur direction suivant les espaces qu’ils remplissent, natu- 
rellement, et constituent un réseau qui pénètre toute la masse osseuse, 
portant des vaisseaux et dirigeant l’ossification nouvelle. Busch hésite 
d’abord sur l’origine de ces pénétrations conjonctives. « Cependant, dit- 
il, je ne crois pas que ce soient des éléments préformés, comme les liga- 
ments intermusculaires. Le foramen de l'artère nourricière, ajoute-t-il, 
est parfois très agrandi, mais parfois aussi à peine modifié, Dans quelques 
préparations, le canal de l’artère nourricière s’est trouvé tout entier dans 
le séquestre, de telle sorte que cette artère avait dû être oblitérée, dès le 
principe, par la cautérisation. « Je n’attache, du reste, aucune importance, 
continue-t-il, à l’état de l'artère nourricière, sachant qu’elle ne joue qu’un 
rôle secondaire dans la nutrition des os adultes, » 

A mesure que l'os enflammé devient moins rugueux, les pénétrations 
conjonctives disparaissent, et il ne demeure plus bientôt d’elles que de 
petits canaux vasculaires. Busch déclare que si l’ossification n’envahit 
pas ces prolongements au début, c’est parce que la vascularisation est 
très-abondante. Il serait peut-être plus simple de dire que l’inflamma- 
tion, pour être plastique, réparatrice, ne doit pas être trop vive. Quant 
à la nature de ces pénétrations conjonctives, elle ne peut être douteuse. 
C’est en très grande partie la couche profonde du périoste qui en four- 
nit les éléments, c’est, pour une part moindre, le tissu cellulaire logé 
dans les canaux vasculaires ; si l’on veut adopter l'expression de Ran- 
vier, c’est la prolifération du tissu médullaire qui baigne l’os dans tous 
les sens, au dedans et au dehors, c’est elle qui forme ces pénétrations 
conjonctives. N'est-ce pas aussi comme la remise en évidence, par une 
incitation phlegmasique, des fibres directrices de Sharpey avec le désordre 
inhérent aux processus inflammatoires ? 

2° Sur l’origine des dépôts osseux qui se stratifient à la surface de 
l’ancienne écorce de l’os enflammé, M. Busch n'hésite pas. Ce sont in- 
contestablement, dit-il, des produits du périoste; mais cette membrane a 
pour auxiliaires, lui fait remarquer Virchow, les parties environnantes. 
On aperçoit, en effet, sur les coupes microscopiques les signes manifes- 
tes d’une myosite interstitielle et d’une transformation des fibres striées 
en tissu conjonctif. Le périoste s'enrichit de ces formations connectives 
pour augmenter d'épaisseur. Relativement à la question de savoir si le 
périoste préside à l’ossification par sa couche interne seulement, ou si 
toutes ses couches indistinctement, de même que les parties molles envi- 
ronnantes, se changent en os, Busch ne se croit pas encore autorisé à 
répondre d’une façon catégorique. Pareille incertitude nous étonne de la 
part d’un homme qui connaît évidemment les recherches d’Ollier sur la 
régénération des os. 11 convient, cependant, qu'il admet plus volontiers 
l’ossification par la seule couche interne du périoste, les expériences 
d’'Ollier et ses propres remarques lui paraissant fournir des arguments 
très solides en faveur de cette manière de voir. Ce qui le fait incliner 
vers cette opinion, c'est que, dans ses expériences, il n’a jamais trouvé les 
“Vaisseaux et les nerfs voisins du périoste, par exemple, l'artère tibiale 
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à la jambe, l’interosseuse à l’avant-bras, englobés dans les nou- 
velles masses d’ossification. Néanmoins, il tient pour incontestable que 
presque toutes les parties molles sont capables de s'ossifier sans le con- 
cours d’une couche ostéogène spéciale. Mais il a soin d'ajouter que ces 
ossifications des tissus conjonctifs sont exceptionnelles, qu’elles se pro- 
duisent sans loi connue, qu’on ne peut les provoquer expérimentale- 
ment; tandis que les ossifications périostiques sont régulières, normales, 
peuvent être obtenues expérimentalement, soit par la méthode des trans- 
plantations périostiques d’Ollier, soit par l’irritation inflammatoire du 
périoste. 

Nous verrons, plus tard, M. Busch rejeter les ossifications conjonctives 
et n'accorder de propriété ostéogène qu’aux ostéoblastes fournis par là 
couche molle du périoste (ostéoblastie). Mais n'anticipons pas, et pour- 
suivons l’analyse de ses travaux sur l’ostéite expérimentale. 

Il a étudié cette couche ostéogène (Ollier) du périoste et l’a trouvée 
composée de petites cellules polygonales irrégulières et de cellules 
géantes (Riesenzellen) en nombre variable, Ces petites cellules lui sem- 
blent en rapport avec l’ossification. Mais la présence des cellules géantes 
l’étonne. ; 

Présideraient-elles au mouvement rétrograde de l’inflammation qui 
diminue peu à peu le volume du cal et des dépots osseux sous-périosti- 
ques ? C’est probable. Kôülliker et Wegner ont attribué aux cellules 
géantes le pouvoir de résorber la substance osseuse, Néanmoins, Busch 
élève des doutes, qu’il fonde sur cette double remarque : qu’il a rencontré 
des cellules géantes sur des os pendant le stade d’une vive apposition, 
d'une part, et, d'autre part, qu’il n’a pas trouvé sur la face externe de 
l'os la moindre trace des fosseltes de résorption qui se voient toujours 
là où l’os est détruit par des cellules géantes. Il signale dans cette couche 
interne du périoste si riche en petites cellules la présence d’ilots de car- 
tilage hyalin à petites cellules, ce sont évidemment des éléments prépa- 
ratoires pour l’ossification, comme dans le cal, surtout lorsque celui-ci a 
été retardé par des circonstances défavorables. Le périoste enflammé 
nous offre donc les deux types de l’ossification : l’ossification ex mem- 
branä et l’ossification ex cartilagine. Nous verrons plus loin comment 
l’auteur entend le rôle du cartilage dans l’ossification. 

3° L’ossification de la moelle. — On croyait généralement que la subs- 
tance osseuse qui remplit la cavité médullaire était. de la moelle ossifiée. 
Maas a prétendu que c'était l’œuvre du périoste dont les produits péné- 
traient dans le canal médullaire par le trou pratiqué sur la diaphyse. 
Busch, qui aurait pu citer, à ce propos, l'opinion de Flourens, déclare 
ne pas comprendre cette invasion des masses granuleuses du périoste. 
Cependant il accepte l’objection et veut y répondre par une expérience 
dans laquelle le canal médullaire ne sera pas ouvert. Tout d’abord, il 
examina les péronés et les cubitus atteints d’ostéite par voisinage, dans 
ses expériences ; il n’y trouva pas d’ossifications dans la moelle. Maas 
triomphait, Mais, seulement pour la durée d’une expérience, qui fut insti- 
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tuée dans les conditions que voici : sur le tibia d’un chien, on enlève le 
périoste dans une certaine étendue, puis on enroule autour une bande 
de toile. L'animal, sacrifié le vingt-huitième jour, montre une nécrose 
superficielle sur toute la partie dénudée du tibia, A la section longitudi- 
nale, on voit que le séquestre a l'épaisseur d’une carte à jouer et qu'il 
commence à se détacher; la cavité médullaire était remplie d’une masse 
osseuse correspondant à l'étendue de la nécrose périphérique. « Je ne sais 
pas, dit-il, comment expliquer cette formation d’os autrement que par 
l’ossification de la moelle qui a été enflammée par suite de l’irritation 
exercée à la surface de l'os. » 

Mais M. Busch ne prévient pas ainsi l’objection qu’on pourrait lui 
faire, à savoir que ces productions osseuses intramédullaires sont peut- 
être dues à la paroi du canal osseux. L’éminent auteur du Traité de 
la régénération des os s’est mis à l’abri de ce reproche dans l’expé- 
rience (t. I, p. 121) où il isole la moelle au moyen d’un tube métal- 
lique introduit dans le canal médullaire parallèlement à son axe. L’os- 
sification de la moelle dans l’intérieur du tube ne laisse aucun doute 
sur son origine. Le professeur Ollier a complètement étudié la moelle 
au point de vue de l’ossification et de la nutrition des os, ainsi qu’à 
son Mémoire de 1863 : De la moelle des os et de son rôle dans l’ossi- 
fication normale et pathologique ; In journal de la physiologie de 
l’homme et des animaux, janvier et avril, 1863. 

Dans les trois autres degrés, la cautérisation par le fil galvanique 
détermine de la nécrose, interne dans le second degré, pénétrante dans le 
troisième, totale dans le quatrième. Nous ne les décrivons pas autrement, 
parce que nous les retrouverons dans le mémoire important de l’auteur 
sur la nécrose. Notons, cependant, que M. Busch précise déjà la consti- 
tution de la coque séquestrale ; elle est formée de deux tissus : par 
les dépôts osseux sous-périostiques et par ce qui reste d’os vivant ; les 
cloaques ou trous de la coque correspondent aux points où la nécrose a 
étè totale, pénétrante, où le périoste excité par le contact de l’os mortifié 
a suppuré et a perdu, par conséquent, son pouvoir ostéogène. La sépa- 
ration de l’os mort se produit par une médullisation de l'os vivant, qui 
devient le siège d’une ostéite plus ou moins vive. L’ablation hâtive du 
séquestre ou son abandon prolongé n’ont pas exercé d'influence sur les 
productions osseuses dans ses expériences; mais il est bon de faire ob- 
server qu’il ne gardait pas ses animaux très longtemps. Il admet, avec 
tout le monde, que la nécrose totale n'empêche pas la régénération, mais 
presque exclusivement chez les sujets jeunes; et encore fait-elle souvent 
défaut, et, quand elle a lieu, c’est toujours avec un raccourcissement. 
Jamais l’auteur n’a vu encore (nous citerons plus loin une expérience 
plus récente où cette propagation s’est effectuée) l’inflammation passer 
de l’os nécrosé aux articulations voisines. Dans les quatre cas de nécrose 
totale qu’il a eus sur ses vingt-six expériences, l’animal n’a pas tardé de 
succomber à la suppuration putride du membre et à la septicénie géné- 
rale: A propos l’os de l'influence de linflammation sur l’accroissement 
des os qui fait partie du patrimoine scientifique de l’école lyonnaise, 
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M. Busch dit : « Relativement à l'accroissement des os sur lesquels jai 
déterminé de la nécrose, j'ai pu constater par des mensurations exactes, 
que les os malades n'offraient, en aucun cas, d’allongement. J’en vois 
la raison dans ce que, sauf quelques exceptions, j'ai expérimenté sur des 
os dont le cartilage épiphysaire avait déjà disparu. » 

« L’inflammation chronique du tissu osseux, dit l’auteur, est en état de 
déterminer l’allongement des os en voie de croissance, nous le savons par 
d'anciennes observations cliniques, et ce fait a été démontré expérimen- 
talement par v. Langenbeck (Berliner klinische Wochenschrift, 1869) 
et Ollier (Traité expérimental et clinique de la régénération des 
os, 1867, et Archives de physiologie par Brown Séquard), et récem- 
ment confirmé par Bidder (v. Langenbeck’s Archiv, Bd. 18, 1875) et 
Haab (Eberth, Untersuchungen aus dem pathologischen Institut zw 
Zürich, 3 Heft, 1875). Cette augmentation de l'accroissement en longueur, 
est, de l’avis unanime des auteurs cités, la conséquence de la propagation 
au cartilage épiphysaire de l’irritation exercée sur le diaphyse. » Nous 
sommes heureux de voir M. Busch rétablir l'historique de la question 
dans sa vérité si mal respectée par Volkmann, entre autres, dans son 
rapport sur la seule et unique expérience de Langenbeck (In Canstait’s 
Jahresbericht für 1869), 
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LECONS D'ANATOMIE GÉNÉRALE SUR LE SYSTÈME 
MUSCULAIRE, 


Par L, Ranvier, professeur au Collège de France, 


Rédigées par M.J.Renaut. Paris, librairie du Progrès médical et V. Delahaye 
et Cie, 1 vol. in-8° de 466 pages avec 99 figures dans le texte. 1880, 


LEÇONS D’ANATOMIE GÉNÉRALE FAITES AU COLLÈGE 
DE FRANCE, 


Par L. Ranvier, professeur au Collège de France, année 1877-1878. 


Appareils nerveux terminaux des muscles de la vie organique (cœur 
sanguin, cœurs lymphatiques, œsophage, muscles lisses). 


Leçons recueillies par MM. Weber et Lataste, 85 figures et tracés dans 
le texte. Paris, J.-B. Baillère et fils. 1880. 1 vol. in-8° de 530 pages. 


I. Les leçons qui ont été réunies dans ce volume ont été faites dans 
le courant de l’année scolaire, 1875-1876. Elles ont déjà paru, au fur et à 
mesure de leur rédaction, dans le journal le Progrès médical. Elles 
sont done connues déjà de la plupart des anatomistes et des médecins, Il 
ne sera pas cependant peut-être sans profit de jeter sur l'ouvrage de 
M. Ranvier un coup d’œil d'ensemble, coup d'œil qui nous fera mesurer 
les progrès accomplis dans nos connaissances au sujet du système mus- 
culaire depuis la publication des livres et des articles classiques récents 
sur l’histologie des organes actifs du mouvement, 

Dans les premières leçons qui suivent celle d'ouverture, consacrée à 
l’histoire de la fondation de la chaire d’anatomie générale et à celle de 
cette ‘dernière science, l’auteur nous fait assister à la différenciation, à 
l’individualisation des organes du mouvement, et à leur adaptation aux 
modes fonctionnels spéciaux présentés par l’acte général de la contrac- 
tion. Nous voyons l’organe moteur faire originairement partie et n'être 
en quelque sorte que le prolongement différencié d’un élément cellulaire 
doué de propriétés multiples, la cellule névro-musculaire de l’ectoderme 
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des polypes hydraires. Puis, successivement, l'organe moteur s’indivi- 
dualise dans une cellule particulière; l’organe excito-moteur a ‘pour 
agent un élément nerveux différencié, mis en communication avec lui 
par un de ses prolongements, qui devient le cordon nerveux, conducteur 
de l'action motrice. 

La cellule contractile différenciée pour exécuter les mouvements est 
un élément uninucléé ou pourvu de noyaux multiples. Au sein du 
protoplasma de cet élément, et en vertu d’une sorte de sécrétion intra- 
cellulaire, se dépose la substance contractile proprement dite. Dans la 
forme la plus simple de cellules-musculaires, dans la fibre lisse, cette 
substance est formée de filaments ou de prismes parallèles, adjacents les 
uns aux autres et seulement séparés par une mince couche de proto- 
plasma desséché, réduit à une sorte de matière cimentaire. Toujours 
l'élément qui va former le muscle (ou élément musculo-formatif) se 
répartit en deux zones, l’une qui reste protoplasmique, l’autre au sein 
de laquelle se déposent les bâtonnets contractiles, ou cylindres primitifs 
(Leydig). Dans les fibres lisses, le noyau reste au centre de la cellule; il 
est enveloppé par une zone de protoplasma répandue autour de lui 
comme un fuseau, et, tout autour de ce dernier, les cylindres primitifs 
sont disposés à la façon des brins d’osier, parallèles entre eux et juxta- 
posés, d’une nasse. Il én est à peu près de même dans les fibres car- 
diaques embryonnaires que l’on appelle fibres de Purkinje et dans les 
fibres proprement dites du myocarde. Enfin, dans les faisceaux muscu- 
laires primitifs des muscles striés ordinaires, tels que le couturier, la 
cellule musculo-formative est à noyaux multiples, et la zone protoplas- 
mique a été entièrement envahie par les cylindres musculaires. Mais 
dans le myocarde et les muscles à contraction brusque, la substance 


contractile a subi une modification fondamentale : elle est striée en : 


travers. 

La striation se poursuit à un même niveau, horizontalement dans tous 
les cylindres primitifs qui composent un même faisceau musculaire. Chaque 
cylindre est lui-même formé de fibrilles élémentaires juxtaposées les 


unes aux autres, parallèlement, et réunies par une substance cimentante 


particulière, molle et élastique à la fois. La substance qui compose 
chaque fibrille est homogène et claire, monoréfringente (ou isotrope). Au 
sein de cette substance sont disposées des pièces anisotropes ou biréfrin- 
gentes placées en séries, qui sont : le disque épais, affectant la forme d’un 
prisme allongé, doué de contractilité et renfermant de la myosine; le 
disque mince, affectant la forme d’un grain, ne renfermant pas de myo- 
sine et doué de propriétés élastiques. Le disque épais contractile est 
ordinairement morcelé en deux pièces séparées par une bande isotrope 
ou strie de Hensen, ou en trois segments (disque épais principal, disques 
épais accessoires), comme dans le myocarde. On voit done successivement 
dans une même fibrille : 1° le disque mince; 2° une bande claire; 3 le 
demi-disque épais; 4° la strie de Hensen; 5° le demi-disque épais; 6° une 
bande claire; 7° le disque mince et retour de la série. Les détails de la 
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striation compris entre deux disques minces successifs appartiennent à 
un même segment contractile. 

Tous les disques épais sont équidistants dans un même cylindre pri- 
mitif et situés à la même hauteur dans une même tranche horizontale 
du faisceau primitif; ce dernier est donc parcouru par un système de 
bandes sombres anisotropes, qui réalisent, en vertu de leur parallélisme 
parfait et de leur minime écartement, les conditions d’un véritable réseau 
analogue à ceux que l’on étudie en optique. Si l’on oriente une série de 
faisceaux primitifs parallèles, comme ceux du couturier, de façon que 
leur striation transversale soit parallèle à une fente pratiquée dans le 
volet d’une chambre noire, on voit apparaître, de chaque côté de la fente, 
une série de spectres, d'intensité décroissante, dont la partie violette est 
tournée du côté de la fente lumineuse. On constate facilement ces faits à 
laide d’un petit appareil appelé par M. Ranvier myospectroscope; mais 
il ne s’agit pas ici seulement d’une simple curiosité anatomique: les 
propriétés optiques des réseaux musculaires vont nous servir à critiquer 
celle des théories de la contraction qui, dans ces dernières années, a eù 
le plus de retentissement (la théorie de l’inversion de la striation mus- 
culaire, proposée par l’histologiste allemand Merkel). 

Merkel admet qu’au moment de la contraction les deux demi-disques 
épais d’un même segment contractile éprouvent une sorte de locomotion 
et, cessant d’être juxtaposés et seulement séparés par la strie intermédiaire, 
se transportent à l'extrémité du segment et deviennent tangents au disque 
mince. Dans cette conception, le système entier de la striation est brus- 
quement changé au moment où le muscle se contracte, et le muscle 
-contracté montre des stries dont l’arrangement, semblable au premier 
abord à celui que l’on observe dans le muscle au repos, n'en est pas 
moins tout différent. Entre la contraction et le repos, il existe donc un 
stade intermédiaire dans lequel toute striation musculaire régulière a 
cessé d'exister. L'observation du spectre d’un muscle qui se contracte 
ruine absolument cette théorie. Si en effet la conception de Merkel était 
exacte, pendant le stade d’inversion, où la striation n’existe plus, le 
réseau musculaire aurait aussi cessé d'exister, et le spectre musculaire 
disparaîtrait subitement pour reparaiître aussitôt que, la contraction étant 
opérée, la striation se serait reconstituée à l’état inversé dans le faisceau 
primitif. Or le spectre d’un muscle examiné au repos, puis excité et 
enfin contracté, est absolument continu ; l'hypothèse de Merkel est donc 
“inacceptable, et la théorie de l’inversion doit être rejetée, puisqu'elle ne 
rend pas compte des faits observés. 

L'histoire des théories de la contraction musculaire est d’ailleurs fé- 
conde en exemples analogues à celui que nous venons de donner. Toutes 
ces théories ont été renversées par des faits positifs qui rendaient inexpli- 
cable, par leur existence même, le fonctionnement du mécanisme hyÿpo- 
_thétique proposé. Chaque nouveau détail de la striation découvert a fait 
naître une théorie. La critique montre que toutes sont insuffisantes. A 
son tour, M. Ranvier fait cette observation que les pièces qui composent 
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la fibrille élémentaire sont de deux ordres distincts : 1° contractiles, et 
comprenant les seuls disques épais; 2° élastiques, et comprenant l’en- 
semble des bandes claires et le disque mince d’Amici. Quand il se con- 
tracte, le disque épais tend à revenir à la forme ronde, comme le font 
une amibe ou un globule blanc convenablement excités; la substance 
contractile revient sur elle-même, expulse dans les intervalles des 
fibrilles une partie de son:liquide de composition. La répartition seule 
du plasma musculaire est d'ailleurs changée, le muscle ne perd rien de 
son volume en se contractant. Voilà des faits positifs, observables par 
chacun à l’aide de méthodes rigoureusement déterminées. Le problème 
poursuivi par les physiologistes, qui cherchaient dans l’analyse de la 
substance contractile et de ses modifications pendant le mouvement le 
secret de la contraction, n’est cependant pas résolu ; mais il vaut mieux 
s’en tenir à des observations exactes que d’encombrer la science de nou- 
velles hypothèses, destinées à une durée et à un succès éphémères. 

L’existence de parties contractiles et de parties élastiques dans la 
substance musculaire proprement dite conduit nécessairement à l’étude 
de la répartition de ces mêmes substances dans les divers organes con- 
tractiles, Les muscles striés sont de deux ordres, pâles ou foncés. M. Ran- 
vier a montré, il y a déjà plusieurs années, l'existence de ces deux 
variétés à l’état distinct chez nombre d’animaux. Les muscles rouges 
ont des disques minces élastiques beaucoup plus volumineux que les 
pâles ; aussi leur contraction est-elle soutenue et régularisée par l’élasticité 
de leurs parties constituantes. Une disposition ampullaire spéciale des 
capillaires sanguins y accumule en outre le sang oxygéné, comme une 
réserve disponible que le muscle utilise pendant sa longue contraction. 
Aussi les muscles rouges peuvent-ils être considérés comme les équili- 
brateurs des mouvements synergiques. | 

Après une longue étude physiologique, faite à l’aide de la méthode 
graphique, et avec des myographes d’une simplicité très grande et d’une 
facile construction, M. Ranvier donne une idée générale de la significa- 
tion morphologique de la substance musculaire striée. Elle répond au 
mode brusque de la contraction; elle est morcelée en disques contractiles 
minuscules reliés par des pièces élastiques, afin de permettre, par l’infinie 
multiplication des surfaces d'échange, la rapidité des actes nutritifs 
d'ordres divers en vertu desquels la contraction est déterminée. Tout 
muscle strié en travers se contractera brusquement, tout muscle formé 
de cylindres primitifs non striés aura une contraction lente et soutenue, 
La volonté agira ou non directement sur les organes contractiles ; leur 
mode de contraction, brusque ou lent, sera toujours commandé par leur 
structure. La forme même de la substance musculaire sera donc le signe 
de son mode de fonctionnement. 

Abordant les questions les plus délicates de la physiologie musculaire, 
après avoir décrit dans leurs détails les muscles striés du cœur sanguin, 
des cœurs lymphatiques et des fibres musculaires lisses, M. Ranvier 
arrive à faire voir que les mouvements rythmés sont une propriété 
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spéciale de la fibre musculaire. Il fait ensuite une analyse minutieuse des 
mouvements des cils vibratiles, décrit les phases de leur action, étudie 
les variations de leur vitesse en fonction de celles des agents physiques; 
il donne ensuite la courbe de ces mouvements. Il compare: enfin les 
divers éléments contractiles différenciés à la cellule indifférente, au glo- 
bule blanc du sang et de la lymphe, et il ressort de cette longue étude 
que la contractilité est identique, au fond, dans tous les organites 
capables de mouvements actifs. 

. Nous avons insisté, dans cette analyse, sur quelques points importants 
et nouveaux; mais le livre doit être lu en entier et médité par tous ceux 
qui s’occupent actuellement d'anatomie et de physiologie musculaires. Il 
constitue la plus importante monographie existant actuellement dans la 
science sur ce sujet, et l’on y trouve en outre des faits nouveaux, pour 
ainsi dire à toutes les pages. 

II. Le livre dont nous allons maintenant dire quelques mots forme, 
avec le précédent et les deux volumes déjà publiés par M. Ranvier sur 
le système nerveux, un terme important de la série de recherches en- 
treprises par l’auteur sur les organes du mouvement et de la sensibilité, 
L'étude histologique et physiologique du myocarde y est reprise avec 
grands détails. Les terminaisons ultimes des nerfs dans les fibres car- 
diaques ont été poursuivies aussi loin que possible. Chaque travée de 
cellules mulculaires paraît abordée par une fibrille pâle non accompagnée 
de noyaux, qui enfile les segments de Weissmann; mais les extrémités 
terminales de ces filaments échappent encore à l’observations. 

Dans les cœurs lymphatiques, la termination est au contraire bien 
déterminée par les recherches de l’auteur. Elle se fait par des arborisa- 
tions (ou plaques motrices) terminales, tout à fait analogues à celles des 
muscles striés ordinaires. 

Les muscles œsophagiens sont également munis de plaques motrices; 
mais, entre ces plaques motrices et les centres gris myélencéphaliques, 
des plexus ganglionnaires sont interposés, 

Dans les muscles lisses, les nerfs se terminent;par des taches motrices, 
rudiments ponctuës des éminences terminales des muscles striés, direc- 
ment appliquées sur la substance musculaire. 

Une conclusion importante, que l’on déduit facilement de faits indi- 
qués, c’est que le mode de terminaison des nerfs dans un muscle n’a 
- aucune influence sur la subordination ou la nou-subordination de la con- 
traction la à volonté. S’il n’existe, sur le trajet du nerf moteur, aucun 
ganglion interposé, la contraction sera volontaire, que le muscle soit lisse 
ou strié ; elle sera involontaire s’il existe, entre le centre excito-moteur 
initial et l'organe du mouvement, une sorte d'écran nerveux constitué 
par une masse ganglionnaire. 

Ce livre est aussi à lire en entier ; à beaucoup de points de vue, il est 
le complément nécessaire des Leçons sur le systéme musculaire. Le petit. 
nombre de questions qui y sont traitées permis de donner à leur dis- 
cussion tout son développement, 
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TRAITÉ ÉLÉMENTAIRE DE PHYSIOLOGIE, COMPRENANT 
LES PRINCIPALES NOTIONS DE LA PYSIOLOGIE COMPARÉE, 


Par le professeur J. Béclard, 7° édition, entièrement refondue. 1r° partie : 
Fonctions de nutrition (digestion, absorption, Circulation, respiration, chaleur 
animale, sécrétions, nutrition. 774 pages, grand in-8. Paris, Asselin et Ci°. 1880. 


Cet ouvrage, dont l'éloge n’est plus à faire, est essentiellement un traité 
didactique, destiné aux élèves. Bien que sa première édition remonte à! 
une date déjà éloignée (1855) et que le plan primitif n’ait subi depuis au- 
cun remaniement considérable lors des éditions successives, on peut dire 
qu’il n’a nullement vieilli. Les notables adjonctions qu’il a subies n’ont 
pas altéré les grandes lignes et ne lui ont fait perdre aucune de ses qua- 
lités de simplicité et de clarté qui ont fait dans le temps son sucès. A cela 
on reconnaît une œuvre solide et bien venue. 

Cette édition particulièrement à reçu un She considérable : 
non seulement le format est plus grand, mais le nombre de pages, pour 
le première partie, a augmenté d’un septième ; beaucoup de figures ont 
été changées ; enfin nous appelons particulièrement l'attention sur la 
bibliographie de chaque chapitre, qui est aussi complete que possible, A 
cet égard, la nouvelle édition des livre de M. Béclard sera utile non 
seulement aux élèves, mais aux savants. 


II. — MÉDECINE. 


DIE TUBERCULOSE VOM STANDPUNKTE DER 
INFECTIONSLEHRE 
(La tuberculose envisagée au point de vue de la doctrine de l’in- 
fection), | 
Par le professeur J. Cohnheim. Leipzig. 1879. 


Le nom et l'autorité de l’auteur donnent un grand intérêt à cette petite 
brochure, écrite dans la forme d’une dissertation académique. 

M. Cohnheim est franchement contagionniste. La transmissibilité de 
la tuberculose est pour lui un caractère essentiel, car, malgré les tra- 
vaux de Klebs, il nie qu’on ait trouvé des caractères anatomiques .spéci- 
fiques au virus tuberculeux. C’est, dit-il, par l'air que ce dernier envahit 
l'organisme; ainsi s’explique la fréquence de la phthisie pulmonaire. 
Quand l’ulcération du tissu pulmonaire à lieu , des produits tuberculeux 
sont expectorés et infectent la trachée et l’œsophage ; ceux qui sont dé- 
glutis infectent le tube digestif, surtout au voisinage de la valvule iléo- 
cœcale, où ils demeurent quelque temps. L’immunité de l’æsophage 
tiendrait à ce que le passage yest trop rapide ; celle de l'estomac, à l’aci-: 
dité du milieu. La tuberculose des conduits biliaires procède de l'intestin 
par propagation; la phthisie mésaraique est due à l'infection que pro- 
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duit le lait de vache phthisique. La méningite tuberculeuse pourrait 
se propager des cavités nasales à travers les trous de l’etmoïde, etc. 

Les brèves citations précédentes suffisent pour donner un aperçu de la 
systématisation hardie, qui est l’idée dominante de cet opuscule et que 
nous ne voulons pas actuellement discuter ici. 

| 


DE LA TUBERCULOSE DU PHARYNX ET DE L'ANGINE 
TUBERCULEUSE, 


Par L.-E.-Henri Barth, avec 2? planches coloriées, Paris, Asselin et Ci*, 1880. 


L'auteur de cette importante monographie s’est trouvé, dit-il, en me- 
sure de recueillir à l'hôpital Saint-Louis et à Phôpital Cochin un certain 
nombre de cas de tuberculose pharyngée, dont six ont été suivis d’autopsie. 
En possession de matériaux nouveaux, il a été naturellement engagé à 
reprendre l'étude de la tuberculose pharyngée. 

Dans son étude histologique, fort complète, M. Barth signale plusieurs 
fait nouveaux, notamment une folliculite aiguë spéciale qu'il a observée 
dans un cas (p. 41), l’'envahissement des faisceaux musculaires sous-jacents 
à la muqueuse (p. 45), la formation de cellules géantes par coaléscence 
d'éléments cellulaires embryonnaires dont le protoplasma se fusionne 
(p. 50); mais c’est surtout l'étude des formes cliniques qui constitue la 
partie originale du travail de M. Barth. Il distingue: 

1° Le folliculite tuberculeuse aiguë, se développant dans le cours et 
sous l'influence de la granulie aiguë du poumon. Elle a pour symptôme 
subjectif une vive douleur, et pour signe objectif une muqueuse forte- 
ment injectée, sur le fond rouge de laquelle se détachent de petits no- 
dules d’un blanc éclatant, du volume d’un grain de mil ou d’un grain de 
chenevis, léwèrement saillants et disséminés. 

2° La tuberculose miliaire diffuse. Ses symptômes subjectifs sont à 
peu près les mêmes. Objectivement, on constate la présence sur le voile, 
les piliers et les parois pharyngiennes d’une éruption de petits boutons 
d'un blanc jaunâtre, acuminés, disséminés ou réunis en plaques irrégu- 
lières, qui, au bout de quelques jours, s’érodent, s’exulcèrent à leur som- 
met et font place à de petites ulcérations lenticulaires dont la forme et 
l'aspect rappellent les ulcérations de l’herpès guttural, lesquelles en se 
fusionnant arrivent à constituer des pertes de substance irrégulières. 

3° La tuberculose ulcéreuse chronique, primitive ou consécutive à la 
phthisie laryngée, et caractérisée objectivement par une apparence 
chagrinée de la muqueuse sur laquelle se développent des ulcérations 
dont la marche est beaucoup plus lente que dans les formes précédentes. 

M. Barth fait suivre cette étude d’un bon chapitre de diagnostic et de 
‘traitement ; puis il rapporte, soit en abrégé, soit avec détails, quarante- 
six observations, représentant la somme des faits actuellement connus 
de tuberculose pharyngée. 
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THÉRAPEUTIQUE DE LA PHTHISIE PULMONAIRE, 


Par le professeur Fonssagrives. Paris, J.-B. Baillière. 1880. 2° édition 
révisée, précédée d’une introduction. 


La première édition de cet ouvrage date d’une quinzaine d’années. Il 
n’a cependant pas vieilli et reste, selon nous, la meilleure monographie sur 
le sujet, On y trouvera pas d’idées paradoxales ni d’engouement pour les 
nouveautés, mais l'exposition méthodique d’une saine pratique, basée, 
comme le dit l’auteur lui-même, sur les indications. La lecture de ce 
livre sera donc utile à tous les médecins. 


LEÇONS CLINIQUES SUR LES FORMES ET LE TRAITEMENT 
DE LA PATHISIE PULMONAIRE, 


Par le D' Ferrand, médecin des hôpitaux de Paris. Paris V. Delahaye et 
Cie, 1880. 


L’auteur décrit les cinq formes suivantes de phthisie : le commune ; 
20 acquise; 3° aiguë ; 4° arthritique ; 5° scrofuleuse. Cette division prête 
le flanc à la critique. Chacun des chapitres se termine par une série 
d'ordonnances du genre de celles qui se trouvent dans le Guide du mé- 
decin praticien de Valleix. C’est dire qu’il y a abus de recettes. 

Toutefois, quand on s’est trouvé aux prises avec les difficultés si 


grandes de la pratique, on est porté d’une certaine reconnaissance pour. 


ceux qui cherchent à éviter à leurs successeurs les embarras auxquels 
ils se sont heurtés eux-mêmes. Sans doute la thérapeutique consiste à 
remplir les indications; mais M. Ferrand n’en détourne pas le lecteur 


et il a voulu lui fournir les moyens de le faire tuto et jucunde. Tel a . 


été évidemment son but. 


ÉTUDES HISTORIQUES SUR LA TUBERCULOSE PULMONAIRE: 


AU POINT DE VUE ANATOMO-PATHOLOGIQUE, 
Par le D' Van Peski. — Paris, V. A. Delahaye et Ci, 1880. 


Voilà un travail fait avec soin et qui, ayant sans doute donné beaucoup 
de peine à son auteur, en épargnera à ceux qui auront à le consulter. 
C’est une petite monographie, fort complète, de toutes les opinions émises 
sur la nature des lésions de la phthisie jusqu’à cette année. De tels ré- 
sumés méritent d’être encouragés, 

Le Propriétaire-Gérant, 
GERMER BAILLIÈRE. 


Coulommiers. — Typographie Pauz BRODARD. 


le 


NOTE 
SUR UN CAS D’ATROPHIE MUSCULAIRE 


DANS LE 


COURS DU MAL VERTÉBRAL DE POTT 


Par A. PROUST 


Médecin de l'hôpital Lariboisière, agrégé de la Faculté, membre de l’Académie de médecine 
ET 


G. BALLET 


Interne des hôpitaux. 


L'histoire des lésions nerveuses dans le cours du mal vertébral de 

» Pott a réalisé, on le sait, de grands progrès dans ces dernières an- 
nées, principalement sous l'influence des travaux de l’école de la 
Salpêtrière. Michaud ‘, en mettant en relief, dans sa thèse, le rôle 
de la pachyméningite externe caséeuse sur la compression de la 
moelle, et l'influence des dégénérescences secondaires sur la produc- 
tion des symptômes nérveux observés Det la vie, a fait faire à la 
question un pas décisif. 

Toutefois le dernier mot n’est pas dit sur les troubles nerveux 
qu'on rencontre dans le cours du mal vertébral. De même, en effet, 
que dans l’ataxie locomotrice, dans là sclérose en plaques il y a les 
formes classiques et les cas frustes, de même dans le mal de Pott 
on rencontre, à côté des altérations habituelles et pour ainsi dire 
typiques, des formes anomales, qui peuvent se traduire clinique- 
ment par les combinaisons de symptômes les plus variées. Il y a lieu 
de parachever l’histoire de ces formes anomales entrevues et signalées 
déjà par Michaud. Chaque cas particulier sortant du type classique 
a, dans l'espèce, son intérêt. C’est ce qui nous détermine à publier 
le suivant. 


OgservarTiON. — C*** Jean, quarante-cinq ans, journalier. Ce malade, 
très affaibli et plongé dans un profond abattement, répond assez mal aux 
questions que nous lui adressons. — L’affection dont il est atteint 


1. Sur la méningite et la myélite dans le mal vertébral. Thèse de Paris, 1877. 
TOME 1V, — Juin 1880 28 
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remonte à plus d’une année, En 1878 le malade a fait plusieurs séjours 
à l'hôpital Lariboisière dans différents services. Depuis quelques mois, 
il éprouve dans la région du cou des douleurs et de la raideur qui ren- 
dent les mouvements de rotation de la tête impossibles. Au milieu de 
l’année dernière s’est produit un abcès rétro-pharyngien qui est venu 
s’ouvrir sur la partie latérale droite du cou. — Le malade n’a jamais eu 
ni paralysie ni contracture des membres supérieurs ou des inférieurs. 
— À-t-il antérieurement éprouvé les douleurs qui se rencontrent dans le 
cours de la pseudo-paraplégie cervicale ? Les renseignements contradic- 
toires et trop peu précis qu’il nous donne à cet égard ne nous permet- 
tent pas de conclure, | 

État actuel (1er janvier 1879), — Le malade est très affaissé. En 
essayant de asseoir, nous remarquons que la colonne vertébrale, parti- 
culièrement à la région cervicale, est rigide. Les mouvements de laté- 
ralité et de flexion de la tête et du cou sont douloureux et presque im- 
possibles. La pression sur les apophyses épineuses cervicales et dorsales 
supérieures est pénible et provoque des plaintes. Il n’y a pas de gibbosité. 

Motilité. — La motilité, malgré l’état d’affaissement du patient, et à 
part la gène résultant de la lésion vertébrale, est intacte. Les jambes 
sont facilement soulevées au-dessus du plan du lit, et, lorsqu'on essaye 
de résister pendant qu’on invite le malade à faire effort pour les étendre, 
on s’aperçoit que les muscles se contractent avec une assez grande puis- 
sance. De même, aux membres supérieurs, ni paralysie ni contracture. 

Sensibilité. — Pas de modifications appréciables. 

Troubles trophiques. — Tandis que la nutrition des membres infé- 
rieurs est intacte, celle des supérieurs est profondément troublée. Il 
existe à droite et à gauche une atrophie presque complète des muscles 
des éminences thénar et des interosseux. De chaque côté, en effet, la 
saillie normalement formée par le court abducteur, court fléchisseur, 
opposant du pouce, est presque absolument effacée. La main a la forme : 
dite en main de singe. En même temps, les espaces interosseux sont 
affaissés par disparition des muscles, qui la comblent à l’état normal. 

Le ? janvier, mort, à huit heures du matin. 

Autopsie, faite vingt-quatre heures après la mort, — Après avoir. 
enlevé la voûte crânienne et l'arc postérieur des vertèbres, nous détachons 
la moelle de la partie inférieure vers la supérieure au niveau de la région 
lombaire et des trois quarts inférieurs de la région dorsale. Rien de spé- 
cial. Mais à partir de la troisième vertèbre du dos jusqu'à la région cer-. 
vicale supérieure, nous trouvons les lésions suivantes : 

a, Le grand surtout ligamenteux postérieur est détruit en totalité; le 
corps des premières a dorsales et de toutes les vertèbres cervi- 
cales présente les lésions macroscopiques de la carie. On enfonce facile. 
ment un scalpel dans le corps de ces vertèbres, dont la surface est recou- 
verte sur certains points d’une couche inégale de pus concret. Pas 
d’affaissement des corps vertébraux; pas de gibbosité. 

b, Dans une étendue assez exactement égale à celle des lésions osseuses 


| 
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la dure-mère présente en avant les altérations suivantes : la face interne, 
lisse-et polie, est normale et ne paraît pas comprimer la moelle; à sa face 
externe, on retrouve l’ensemble des lésions décrites par Michaud sous le 
nom de pachyméningile externe caséeuse : petites saillies ressemblant 
à des végétations, les unes isolées, les autres confluentes, d'aspect gri- 
sâtre ou gris bleuâtre, formant une couche continue mais inégalement 
épaisse sur les divers points, à la surface de la dure-mère, plus denses à 
leur partie profonde qu’à la surface et ayant l’apparence de produits 
caséeux. 

Ces produits caséeux circonscrivent la dure-mère dans une sorte de 
demi-cercle. Ils font en effet défaut sur la face postérieure de la moelle, 
mais s’avancent assez loin en arrière pour comprendre dans leur épais- 
seur les deux ordres de racines antérieures et postérieures qui les tra- 
versent. Au niveau du ganglion intervertébral, ces racines, comprises 
dans la-néoformation, paraissent comprimées par elle. 

c. La moelle, à l’œil nu, ne présente rien de particulier. Pas de sclé- 
rose, de dégénérescence visible. Du reste, elle ne semble pas comprimée 
par la dure-mère malade. 

d. Les nerfs du plexus cervical et trachial offrent à la simple vue l’as- 
pect normal. 

e, Les muscles des éminences thénar et les interosseux sont très 
atrophiés, comme l’examen clinique avait permis de le constater. Ils sont 
réduits à un très petit nombre de faisceaux musculaires un peu pâles. 

f. Les autres organes : poumons, cœur, rein, présentent des lésions 
sans intérêt particulier, 

Examen microscopique. — Les coupes pratiquées dans la néoforma- 
tion méningée offrent les altérations de la pachyméningite tuberculeuse. 
Quant aux lésions microscopiques des autres organes, nous les décrirons 
en procédant des parties périphériques vers les parties centrales. 

1° Musczes. — Etudiées par dissociation après macération dans l'alcool 
au 1/3 (méthode de Ranvier), les fibres des muscles de l’éminence thénar 
et des interosseux nous ont présenté les lésions de l’atrophie simple. A 
côté de fibres ayant le volume normal, nous en rencontrons en effet de 
beaucoup plus petites ayant un diamètre inférieur à celui des plus petites 
fibres à l’état sain. La striation est d’ailleurs conservée dans ces fibres; 
il s’agit là non d’une atrophie avec dégénérescence, mais d’une atrophie 


_ simple. 


20 Nerrs. — Les neris qui se rendent aux muscles précédents, examinés 
suivant le procédé classique, après macération pendant vingt-quatre 
heures dans l'acide osmique à 1/300 et coloration au picro-carminate 
d'ammoniaque, offrent les altérations de la névrite parenchymateuse, 
telles qu’on les constate dans les fibres nerveuses séparées de leur centre 
trophique. La myéline est réduite en petits fragments; entre chaque 
gouttelette de myéline, les noyaux et le protoplasma péri-nucléaire ont 
proliféré et se présentent colorés, les noyaux en rose foncé, le proto- 
plasma en jaune clair. 
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- 3o Racines. — a. Antérieures (racines qui concourent à former les 
nerfs du plexus brachial). — Elles présentent les mêmes lésions que les 
trons nerveux : prolifération des noyaux, HE et refoulement de la 
myéline et du cylindre-axe. 

b. Postérieures. — Pas de lésion manifeste, Les tubes nerveux parais- 

sent intacts. 

4° Mogcze. — Dans les régions lombaire, dorsale, cervicale supérieure, 
pas d’altérations. Il existe au contraire au niveau de la région cervicale 
moyenne et inférieure, dans une étendue de quelques centimètres corres- 
pondant à l’origine des racines qui sont destinées à former les nerfs du 
bras, des lésions intéressantes. 

a. Les faisceaux cérébelleux directs sont légèrement sclérosés. 

b, F'aisceaux postérieurs et substance grise. — De chaque côté des 
cornes postérieures, les zones radiculaires internes sont envahies par deux 
tractus scléreux; ces tractus rappellent tout à fait l’aspect des altéra- 
tions qu’on observe dans l’ataxie locomotrice. Les deux bandelettes sclé- 
reuses se prolongent en avant jusqu’à la substance grise, dans laquelle 
elles paraissent pénétrer; celle-ci en effet offre les lésions qu’on rencontre 
dans les cas de sclérose propagée aux cornes antérieures dans la sclérose 
latérale amyotrophique, et l’ataxie locomotrice avec amyotrophie par 
‘exemple. Les cellules motrices de ces cornes sont moins nombreuses 
qu’à l'état normal; quelques-unes ont complètement disparu; d’autres 
sont simplement atrophiées et se présentent avec les caractères de l’atro- 
phie scléreuse, telle qu’elle a été décrite par M. Charcot. Les lésions atro- 
phiques, comme d’ailleurs la sclérose des bandelettes externes, ne sont 
pas également prononcées des deux côtés de la moelle; elles prédomi- 
nent tantôt à gauche, tantôt à droite, suivant les coupes. 

Les cordons blancs ne présentent pas d’ailleurs les altérations soit 
ascendantes soit descendantes qui sont consécutives d'ordinaire à la com- 
pression de la moelle. 


Nous pouvons résumer comme il suit les traits saillants de notre 
observation. Au point de vue clinique, absence de paraplégie, atro- 
phie des muscles, des éminences thénar et des interosseux; au point 
de vue anatomo-pathologique, sclérose des zones radiculaires in- 
ternes, atrophic des cornes antérieures, dégénérescence des racines 
antérieures correspondantes et des troncs nerveux constitués par ces 
racines, enfin atrophie simple des fibres musculaires innervées par 
les tubes dégénérés. 

Le schéma suivant permettra d’ailleurs de saisir l’ensemble des 
altérations. 

Le rapport entre les symptômes et les lésions est ici des plus inti- 
mes et des plus nets : l’atrophie des muscles a été la conséquence de 
lPatrophie des cellules des cornes antérieures de la moelle. Nous ne 
croyons pas flevoir insister sur ce point. Cette atrophie en effet s'est 
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présentée avec les caractères typiques qu’elle revêt dans tous les cas 
de lésion des cellules motrices, dans latrophie musculaire progres- 
sive par exemple ; sa bilatéralité, son degré très prononcé, sa loca- 
lisation sur certains groupes musculaires, l’absence de paralysie 
concomitante, etc., avaient permis de diagnostiquer pendant la vie 
une lésion dégénérative des cornes antérieures, que l’examen anato- 
mique est venu démontrer. 
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PE. Dure-mère atteinte de pachyméningite externe caséeuse. — CP. Cordons postérieurs sclérosés, 
— CA.Cornes antérieures diminuées de volume et cellules nerveuses atrophiées. — RP. Racines 
postérièures. — RA. Racines antérieures dégénérées. — n. Nerf médian degénéré. — FS. Fibre 
musculaire de l’éminence thénar saine. — FA, Fibre musculaire altérée. 


Les troubles trophiques portant sur le système musculaire seraient 
rares dans le cours du mal vertébral de Pott. Dans cette affection, 
même lorsque la moelle est comprimée dans des limites assez resser- 
rées, « les cellules nerveuses, dit M. Michaud, persistent souvent 
même dans les points les plus malades : de là la rareté des troubles 
trophiques (musculaires). Sans doute, ajoute le même auteur, on 
trouve quelquefois une altération des muscles des membres paraly- 
sés. À l’autopsie, ils paraissent pâles et amincis, et à l'examen micros- 
copique ils offrent un état granuleux dans quelques fibres, avec dis- 
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parition plus ou moins complète des stries. Mais il n’est pas bien 
certain que cette altération musculaire se rattache aux lésions du 
système nerveux; peut-être n’est-elle l'effet que du repos prolongé. » 
M. Vulpian !, au contraire, fait remarquer que parfois il peut y 
avoir une atrophie véritable de certains muscles ou de certains fais- 
ceaux, comme on l’observe dans l’atrophie musculaire progressive, 
lorsque les cellules des cornes antérieures se sont prises. 

On voit, d’après notre observation, que, Contrairement à ce qui a été 
observé par M. Michaud, et conformément aux faits rapportés par 
M. Vulpian, l’atrophie musculaire peut, par suite d’une combinaison 
peu commune de lésions, s’observer dans le cours du mal de Pott, 
et, bien plus, constituer le trait dominant, pour ne pas dire le seul, 
de la symptomatologie. 

La filiation des altérations que nous avons précédemment décrites 
nous paraît d’une interprétation assez facile. Nous n’insisterons pas 
sur la sclérose assez irrégulièerement diffuse que nous avons dit 
porter sur les faisceaux cérébelleux. Il est possible que cette altéra- 
tion ait été dans l’espèce, comme cela a fréquemment lieu dans le 
cours du mal de Pott, le résultat de la propagation à la gangue con- 
jonctive médullaire de l’inflammation méningée. Quoi qu'il en soit, 
cette lésion n’offre qu'un intérêt accessoire dans le cas actuel. 

Quant à la pathogénie des autres altérations, si l’on veut bien se 
reporter au schéma ci-dessus et se rappeler les connaissances ac- 
quises sur les lésions de la moelle dans le cours du mal de Pott, 
on verra qu'en l’état des choses il y a place pour plusieurs hypo- 
thèses. 

1° Les lésions médullaires pourraient être considérées comme la 
conséquence de la compression de la moelle par la pachyméningite 
au lieu même où on les constate. 

2° Elles pourraient être le résultat de dégénérations ascendantes 
ou descendantes au-dessus ou au-dessous du point comprimé. 

Malgré l'existence de la sclérose des faisceaux cérébelleux, dont nous 
avons déjà parlé, nous devons rejeter cette dernière hypothèse. Nous 
voyons en effet que les cordons postérieurs ne présentent point la 
sclérose des faisceaux de Goll, qui caractérise les dégénérescences 
ascendantes de ces cordons. 

De même, la première hypothèse ne nous paraît pas devoir être 
admise. Une compression même très légère de la moelle suffit sans 
doute pour y déterminer la production de lésions scléreuses, et 
Michaud en a cité de nombreux exemples; mais ces scléroses sont 


1. Vulpian, Maladies du système nerveux (1878). 
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toujours plus ou moins irrégulièrement diffuses, et il est peu proba- 


ble qu’elles puissent affecter la forme de scléroses systématiques, 


sous laquelle se présentent si nettement les altérations des cordons 
postérieurs dans notre cas. 

L'interprétation la plus simple qu’on puisse donner des lésions 
nous paraît être la suivante : 

Les racines postérieures comprimées par la néoplasie ont été 
irritées, et cette irritation s’est propagée jusqu'aux faisceaux de Bur- 
dach par l'intermédiaire des zones radiculaires internes; là, elle a 
été la cause provocatrice d’une inflammation péri-radiculaire qui a 
abouti à la formation des tractus scléreux figurés dans notre schéma ; 
la sclérose du cordon postérieur a gagné en second lieu les cornes de 
la substance grise, provoqué latrophie des cellules nerveuses de ces 
cornes, finalement la dégénérescence des racines antérieures des 
nerfs qui en émanent et l’atrophie musculaire. 

Que l’atrophie des cordes antérieures ait été la conséquence de la 
sclérose des zones radiculaires, qu’elle ait elle-même tenu sous sa 
dépendance l’altération des tubes nerveux, c’est là un point qui ne 
saurait soulever, ce nous semble, aucune objection. 

Mais est-on autorisé à admettre une sclérose provoquée par une 
irritation des racines postérieures, une sorte de myélite par névrite 
ascendante ? M. Michaud, qui dans sa thèse a cité une observation 
analogue à la nôtre, tout au moins en ce qui touche la lésion des 
cordons postérieurs, n’hésite pas à le penser. « Quant au dévelop- 
pement de cette forme de myélite, dit-il, faisant allusion aux tractus 
sclérosés des cordons de Burdach, on peut se demander si elle est le 
résultat de la compression que subit la moelle, ou d’une propagation 
de l’inflammation transmise par les racines nerveuses. Cette seconde 
Opinion nous paraît la plus plausible ; elle rend mieux compte du 
siège bien limité des tractus de sclérose qui suivent les fibres intra- 
médullaires des racines postérieures. 

Depuis le travail de Michaud, un certain nombre de faits d'ordre 
expérimental et clinique plutôt qu’anatomo-pathologique sont venus, 
On le sait, plaider en faveur de la possibilité de la transmission à la 
moelle d’un processus irritatif par les racines postérieures. Aussi 


croyons-nous pouvoir admettre que l’irritation de ces racines a été 


dans le cas actuel la cause déterminante de la lésion scléreuse qui 
a ultérieurement envahi les cornes antérieures de substance grise. 
Quoi qu’il en soit d’ailleurs de la pathogénie de la lésion première 
sous la dépendance de laquelle ont été les autres altérations que nous 
avons indiquées, la filiation de ces altérations et la symptomatologie 
par laquelle elles se sont traduites méritaient de fixer lattention. 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE 


DE LA 


MÉTALLOTHÉRAPIE INTERNE 


Par J. GAREL 


Chef de clinique médicale à la Faculté de médecine de Lyon. 


Le but que nous nous proposons n’est pas de plaider en faveur du 
Burquisme, tel qu’on le conçoit généralement. Par métallothé- 
rapie interne, nous entendons seulement le contact entre un métal 
et la surface de l'intestin. Les phénomènes consécutifs à la métallo- 
thérapie interne ainsi comprise ne sont pas aussi étranges qu'ils 
paraissent au premier abord et sont susceptibles d’une interprétation 
véritablement scientifique. C'est du moins ce qui nous semble ré- 
sulter des expériences contenues dans l'observation que nous allons 
rapporter. 


Napoléon R.., cinquante-quàtre ans, fabricant de peignes à tisser, 
entre à l’hôpital le 10 septembre 1879, salle Sainte-Élisabeth, n° 14, dans 
le service de M. le professeur Lépine, 

Voici les renseignements recueillis le jour de l'entrée, par M. Paul 
Cassin, alors interne du service. 

Mère morte avec dyspnée et œdème généralisé. Pas de renseignements 
du côté du père. 

N'a d’autres antécédents pathologiques que des fièvres intermittentes 

ontractées à Rome, à l’âge de vingt-six ans; ces fièvres ont revêtu, à un 
moment donné, la forme pernicieuse. En 1870, il eut un rhumatisme 
articulaire subaigu. 

Depuis cette époque, il s’est bien porté, ne faisant aucun excès. Il y a 
six mois, il fut pris au milieu de cette bonne santé apparente, de dyspnée 
et de battements de cœur, avec quelques épistaxis. Il entra à l’'Hôtel- 
Dieu, présentant de l’œdème des membres inférieurs et les symptômes 
caractéristiques d’une péricardite sèche avec angine de poitrine. Au 
bout de quelques jours, il en sortit amélioré, sous l'influence de la digi- 
tale. Depuis un mois, les troubles fonctionnels, la dyspnée, les pal- 


J. GAREL. — DE LA MÉTALLOTHÉRAPIE INTERNE 433 


pitations se sont reproduits; les épistaxis sont fréquentes. Dans la 
journée, il a souvent des vertiges assez intenses pour l’exposer à faire 
une chute. Depuis quelques jours, ses jambes sont enflées, mais cet 
ædème trouve son explication dans les anciens ulcères variqueux dont il 
est porteur. | 

A son entrée, apyrexie complète, P. 60, À l’auscultation du cœur, on 
entend à la pointe, un souffle systolique rude, dont le maximum se trouve 
à 2 centimètres au-dessous du mamelon gauche. Le second bruit est un 
peu obscur. À gauche de la ligne médio-stermale, à 5 centimètres au- 
dessous du mamelon, on entend encore le souffle systolique, puis on per- 
çoit un dédoublement du second bruit. Rien à noter à la base du cœur. 
Murmure respiratoire pur dans les deux poumons. Il est difficile de se 
rendre compte du mode de propagation du souffle de la pointe. 

On soumet le malade au régime lacté, mais il ne peut le supporter. 

Le 14 septembre, souffle systolique de la pointe, très net, aspiratif; 
dédoublement moins marqué. Le malade se plaint de souffrir dans la 
région précordiale; il est oppressé et éprouve dans le bras gauche et sur 
le côté gauche du cou des irradiations douloureuses angoissantes. 

On lui donne 3 grammes de bromure de potassium. 


15. — Le dédoublement plus net se perçoit dans une plus grande 
étendue. Le pouls est fort et régulier. Pas d'albumine. 
16. — De deux à trois heures du matin, le malade a eu un accès d’op- 


pression avec sensation de barrement dans la poitrine entre les deux 
mamelons; raideur du cou et engourdissement du bras gauche. P. 72. 
Du côté du cœur, outre les signes précédemment signalés, souffle au 
second temps, au niveau de la troisième. articulation chondro-sternale 
gauche. 

On supprime le bromure de potassium et on donne ? grammes de 
chloral. 

17. — Encore un accès d’angine de poitrine dans le courant de la nuit. 

Pas d’albumine. 
. 20. — Le malade accuse de nouvelles sensations dans le bras gauche : 
c'est un engourdissement avec perte des forces, une diminution de la 
sensibilité dans les régions préauriculaire, mastoidienne, cervicale laté- 
rale et dans la portion moyenne et externe de la région claviculaire. 
L’anesthésie se continue en avant sur la partie antéro-externe du bras, 
pour s'arrêter au-dessous du coude. 

En arrière, elle occupe la partie postérieure de l'épaule, se prolonge 
sur la face interne du bras ainsi que sur les moitiés antéro-interne et 
postéro-interne. A l’avant-bras, elle se termine suivant la distribution du 
nerf cubital. À partir de ce moment, nous notons une série d’accès d’an- 
gine de poitrine le plus souvent nocturnes, 

Le ? octobre, à quatre heures et demie de l’après-midi,on peut assister 
à un accès. À la fin de la crise, la physionomie exprime l’angoisse, les 
_ yeux sont largement ouverts et fixes. Pouls petit, inspiration pénible, 
bruyante, demandant le concours de tous les muscles respirateurs. 
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Le 6 octobre, on lui donne 10 centigrammes d’extrait de belladone. 

Dans le courant de ce mais, les accès semblent se modérer, puis rede- 
viennent plus forts; on élève progressivement la belladone jusqu’à 
20 centigrammes. Vers la fin d'octobre surviennent quelque vertiges. 
On suspend la belladone et on prescrit 4 grammes de bromure de potas- 
sium. Les accès reviennent toujours avec une intensité irrégulière. 

Le 9 novembre, forte crise, constriction précordiale avec irradiation 
dans le cou, l'épaule et le bras. 

Le 10 novembre, on constate en outre de l’anesthésie déjà signalée, 
une anesthésie complète du pouce gauche. L’anesthésie n’est pas très 
complète à l’auriculaire du même côté. La sensibilité thermique est un 
peu moins marquée au membre supérieur gauche. 

On redonne 5 centigrammes d'extrait de belladone. 

M. Lépine nous conseille alors, vu l’anesthésie, de commencer des re- 
cherches métalloscopiques. 

Le 14 novembre, nous mettons le malade en expérience. Nous le 
reconnaissons sensible au laiton et nullement au zinc. Une plaque de 
laiton est appliquée au niveau du doigt insensible de la main gauche. 
Deux ou trois minutes après, fourmillement dans la main comme après 
un choc sur le nerf cubital; dix minutes après l'application du métal, 
retour local de la sensibilité. Au bout de vingt minutes, le phénomène 
du transfert se produit, c’est-à-dire que la partie symétrique de la main 
droite devient à son tour insensible. 

Le 16 novembre, je fais l’essai d’une plaque de cuivre rouge. L’anes- 
thésie met un quart d’heure à disparaître. La plaque reste en place de 
neuî heures un quart à onze heures du matin. À deux heures de l’après- 
midi, l’anesthésie s'était reproduite. 

Le 17 novembre, une feuille de laiton entoure l’auriculaire gauche 
insensible. Au bout de cinq minutes, ce doigt recouvre la sensibilité, et 
le transfert de l’anesthésie a lieu du côté opposé. On enlève la plaque, et, 
cinq minutes après, commencent les oscillations consécutives de trente 
secondes en trente secondes, Souvent, dans l’intervalle de deux oscilla- 
tions, nous constatons une période très courte d’anesthésie bilatérale 
très fugace, qu’il faut, pour ainsi dire, saisir au vol. Un quart d’heure 
après l'enlèvement de la plaque, tout revient à l’état primitif. Jusque-là 
rien de bien étonnant, les phénomènes observés étant tous bien connus 
de quiconque s'occupe de métallothérapie. Nous songeimes alors à 
pratiquer une nouvelle expérience, que nous avons déjà communiquée à 
la Société des Sciences médicales de Lyon. Nous ne pouvons mieux faire 
que de citer ici le passage inséré dans les comptes rendus de la Société : 

« Le 22 novembre, au lieu de fixer la plaque métallique à l’aide d’un 
lien sur la région anesthésiée de l’avant-bras gauche, je prie le malade 
de la maintenir en place avec la paume de la main droite, jouissant d’une 
sensibilité normale, Je vois l’anesthésie disparaitre vers le point d’appli- 
cation sur l’avant-bras gauche. en produisant le transfert sur l’avant-bras 
droit; mais de plus, je constate que la paume de la main droite a perdu 


+ 
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sa sensibilité. J’interroge ensuite avec soin la sensibilité au point de vue 
des oscillations consécutives, et je vois ces dernières s'établir à peu près 
régulièrement, de trente secondes en trente secondes, non seulement entre 
les deux avant-bras, mais aussi entre les paumes des deux mains. Ainsi, 
lorsque le transfert disparaît momentanément, |je remarque le retour de 
la sensibilité à la paume de la main droite, et, par contre, la paume de la 
main gauche sensible en dehors des expériences, devient le siège d’une 
anesthésie presque complète. Il s'établit de la sorte une série d’oscilla- 
tions consécutives parfaitement synchrones, soit entre les régions pal- 
maires des deux mains, soit entre les deux avant-bras. C’est, si je puis 
m'exprimer ainsi, un éransfert inverse produit simultanément par la 
même plaque. 

« Une autre expérience me permet bientôt de reconnaître la nature de 
ce phénomène. Je place sur lavant-bras droit sensible une plaque de 
laiton, et je vois aussitôt se produire de l’anesthésie en ce point; au 
même instant, la région symétrique de lavant-bras gauche redevient 
sensible. Ce fait relève donc de l’anesthésie provoquée de M. Charcot. 
Le point intéressant consiste néanmoins dans la simultanéité de la pro- 


duction de l’anesthésie provoquée et de l’anesthésie par transfert sous 


linfluence de la même plaque métallique. 
« Je fais mieux encore. L'épaule gauche étant sensible, jy place une 


. plaque de laiton que je fais maintenir avec la pulpe normalement sen- 


sible de l'index et du médius de la main gauche. Quelques secondes 
après, j'obtiens la disparition de l’anesthésie de l'épaule gauche avec 
transfert sur l'épaule droite, en même temps que la pulpe des doigts 
devient insensible. Puis s’établissent les oscillations consécutives avec 


anesthésie entre-croisée siégeant simultanément et pendant le même laps 


de temps, tantôt à l'épaule droite et aux doigts de la main gauche, tantôt 
à l'épaule gauche et aux doigts de la main droite. 

« Dans ma première expérience, l’anesthésie provoquée et l’anesthésie 
par transfert siégeaient du même côté; dans cette dernière, une seule et 
même plaque métallique produisait l’entre-croisement simultané des 
deux genres d’anesthésie, » 

Depuis ces expériences, nous avons fait des applications métalliques 
nouvelles. Nous avons trouvé le malade bien plus sensible à l'or qu’au 
laiton. Il ne répondait pas à l’argent. Une bague, une pièce de vingt 
francs appliquées sur les parties insensibles de l'avant-bras gauche, rame- 
naient la sensibilité localement en moins de trente secondes; mais nous 
n’obtenions pas le retour dans toute la zone anesthésiée. Dans ces derniers 
temps même, un louis mis en contact avec la peau pendant deux ou trois 
secondes à peine suffisaient à ramener la sensibilité pour un laps de 
temps très court; nous n'avions pas même le temps de pratiquer une 
deuxième piqüre : l’anesthésie était déjà revenue. 

Un aimant faible, placé sur les régions insensibles ou même à une 
petite distance d'elles, donnait un résultat semblable à celui des plaques 
métalliques. Quant aux courants électriques faibles, ils déterminaient 
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le retour de la sensibilité dans toutes les régions anesthésiées; la sensibi- 
lité reparaissait en allant du cou à l'extrémité des doigts. Nous nous 
servions pour cela de deux éléments Trouvé, ou simplement d’une 
plaque de cuivre et d’une plaque de zinc appliquées à distance sur l’avant- 
bras et réunies par un fil de cuivre. Nous avons constaté que l'application 
unipolaire produisait aussi le retour de la sensibilité. 

Toutes ces expériences avaient été essayées par pure curiosité, et nous 
ne cherchions pas un résultat thérapeutique. En effet, vers la fin de 
novembre et dans les premiers jours de décembre, pas d'amélioration 
bien importante; on note encore des accès fréquents d’angine de poitrine. 
— Ils ont néanmoins peut-être diminué d'intensité. 

2? décembre. — On commence à donner au malade 10 centigrammes 
d'oxyde d’or en pilules. : 

23. — Dans l'après-midi, le malade ressent des fourmillements au 
niveau de l’épaule, il prend une épingle et reconnait une légère dispa- 
rition de l’anesthésie ; sensibilité obtuse. 


24. — Ce matin, sensibilité plus marquée. Elle est plus nette à l'épaule 
qu’au bras et à l’avant-bras. 
25. — Retour plus complet de la sensibilité. Le transfert fait son appa- 


rition de l’autre côté. Le malade a moins de gêne de la respiration; il 
souffre moins la nuit. Pas de constriction thoracique. 

28. — Depuis l'administration de l'or, la sensibilité persiste dans tout 
le membre supérieur gauche. Pas un seul accès d’angine de poitrine. Il 
remarque qu'à certains moments il survient de l’anesthésie par transfert 
du côté droit, pendant l’espace d’une heure environ. Hier, ce même phé- 
nomène s'est produit deux fois et n’a duré qu’un quart d'heure. 

? janvier 1880. — Hier à une heure de l’après-midi, petit accès d’an- 
gine de poitrine. Ce matin l’anesthésie est complètement revenue du côté 
gauche. 

On élève la dose d’oxyde d’or à 15 centigrammes. 


4. — Pas d'accès depuis deux jours. Retour de la sensibilité. On sup- 
prime l'or et on donne : oxyde de cuivre 10 centigrammes. 
10. — Il reprend une petite crise, et le 13 un véritable accès, moins 


fort, mais plus long. L’anesthésie reparait pendant toute la durée de 
l'accès. | 

15. — Le cuivre est élevé à 20 centigrammes. Il ramène.bien la sensi- 
bilité au bout de quelques jours mais il commence à déterminer quelques 
troubles du côté de l'estomac. 

21, — Sensation .de brülure désagréable au creux épigastrique, on 
supprime tout traitement. 


À partir du 95 jusqu’au 29, les accès d’angine de poitrine se reprodui- : 


sent successivement, ils sont plus longs, mais moins accentués qu’aupa- 
ravant. 

29. — Le malade se plaint d’une sensation de constriction dans la poi- 
trine avec retour incomplet de l’anesthésie. Il redemande lui-même le 
cuivre. On lui ordonne une pilule d'oxyde de cuivre. 
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Dès le lendemain, plus de constriction thoracique et retour complet de 
la eus 


5 février. — On note deux accès très légers. 


9. — On supprime le cuivre, et on revient à l'or à la dose de 10 centi- 
grammes. La sensibilité reparait bientôt. | 

15. — Afin de savoir si le malade nous trompe, on change à son insu 
la pilule d’or en une pilule micæ panis,. 

93. — Progressivement, les accès reviennent, ainsi que l’anesthésie. 

94, — Le malade a même de la contracture légère dans les deux der- 


niers doigts de la main gauche. On annonce au malade qu’on double la 
dose et on ne donne en réalité que deux pilules de mie de pain. Aucun 
effet favorable n’est obtenu. Inutile de dire qu’on s’est bien gardé d'ar- 
genter ou de dorer les pilules. 

28. — L’anesthésie persiste : il est vrai qu’on n’a pas observé d’accès. 
On supprime les pilules de mie de pain. 

Ici commence un nouveau mode ri totion métallique qui nous 
était dicté par une interprétation spéciale de l’action du métal à l’intérieur. 
A neuf heures du matin, nous donnons au malade, dans des cachets 
Limousin, deux feuilles d’or fin, semblables à celles employées par 
les doreurs. 

29. — Ce matin, rien à signaler. L’anesthésie persiste. Dans laprès- 
midi, entre trois et quatre heures, le malade ressent une commotion dans 
la partie moyenne du biceps du bras gauche. Puis il survient au niveau 
du coude un fourmillement qui se généralise dans toute la zone d’anes- 
thésie. 

Le fourmillement avec engourdissement des doigts dure une demi-heure 
environ. Une heure après, il y a encore de l’anesthésie. Ce n’est que vers 
cinq heures du soir que la sensibilité revient complètement, avec trans- 
fert du côté opposé. 

Aer mars. — Dans la nuit, à trois heures du matin, le malade reconnait 
la disparition du transfert, avec persistance de la sensibilité à gauche. 
Plus d’accès la nuit. On produit l’anesthésie post-métallique temporaire 
soit avec l'or, soit avec le laiton. On continue chaque jour les deux 
feuilles d’or jusqu'au 3 mars inclusivement. 

4. — On supprime l'or. 

6. — Dans la nuit, pas de crise, mais un moment d’engourdissement 
du bras gauche, sans perte de la sensibilité. | 

10. — Accès d’angine de poitrine modéré, mais avec engourdissement 
du bras et retour incomplet de l’anesthésie. Ce matin, l’anesthésie est 
complètement revenue. 

13. — A neuf heures du matin, on redonne une seule feuille d’or. 

14 — À une heure de l’après-midi, choc à l'épaule, fourmillement 
dans tout le bras; à quatre heures et demie, retour complet de la sensi- 
bilité à gauche avec transfert; on ne redonne pas d’or. 


15. — Au réveil, le transfert n’existe plus, la sensibilité persiste 
encore. 
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17. — Sous l'influence de la suppression des feuilles d’or, l'anesthésie se 
reproduit à gauche, sans s’annoncer par des fourmillements ; une demi- 
heure après, point très douloureux, du côté gauche de la poitrine. Le 
bras a été engourdi pendant la nuit. 

Ce matin, on donne en cachet une feuille d’argent, le SEPER croyant 
qu’on le remet aux feuilles d’or. 

18. — Rien de particulier dans l’après-midi. L° anesthésie persiste. 

19. — On donne alors une véritable feuille d’or. 

. L’anesthésie ne disparaît pas comme d'habitude dans la journée du 20, 
A notre grand étonnement, elle persiste jusqu'au 21 et même jusqu’au 23. 

91, — On donne deux feuilles d’or, et le 22, à une heure de l’après- 
midi, fourmillement dans le bras gauche puis retour incomplet de la sen- 
sibilité pendant une heure seulement. 

Dans la nuit du 2? au 23, la sensibilité est redevenue normale, sans choc 
prémonitoire perçu, le Aloe étant endormi. On continue une feuille 
d’or chaque matin. Nous devons ajouter que, sous l'influence du médica- 
ment, il y a non-seulement retour de la sensibilité, mais encore des forces. 
La main gauche, faible quand elle est anesthésiée, devient très forte 
lorsqu'elle est sensible. 

Dans le premier cas elle ne donne que 60 à 65 au dynamomètre; dans 
le second, elle atteint 120. 

95. — Pour confirmer l’action neutralisante de l'argent, nous adminis- 
trons au malade deux cachets contenant, l’un une feuille d'argent, l’autre 
une feuille d’or. Nous faisons croire au malade que nous doublons la 
dose d’or. La feuille d’or donnée simultanément était. ici indispensable 
pour continuer l'effet actif de l’or pendant tout le temps nécessaire à 
l'argent pour la neutralisation. | 

96. — On redonne encore une feuille d’or et une feuille d'argent. La 
sensibilité persiste dans la matinée; mais, comme nous lPavions prévu, 
la sensibilité diminue progressivement à partir de cinq heures du soir. 
Le 27 au matih; J’anesthésie est complète; il y a également diminution 
des forces. Au dynamomètre, le malade ne donne plus que 60 à 65 de la 
main gauche; tandis que de la main droite, il fait arriver l'aiguille à 150, 
Nous profitons de la période d’anesthésie pour étudier le transfert de 
l’anesthésie et de l’amyosthénie. .Nous appliquons les électrodes de deux 
éléments Trouvé, sur le bras gauche. En quelques secondes, la sensibilité 
reparaît dans toute la région anesthésiée. Le dynamomètre placé dans la 
main gauche passe subitement de 60 à 140. Par contre, l’anesthésie et 
l’amyosthénie font leur apparitiôn dans le bras droit, car la main droite : 
est incapable de faire dévier le dynanomètre au-delà de 60. Tout revient 
à l’état primitif aussitôt que le courant est suspendu. 

Nous essayons aussi l'expérience de M. R. Vigouroux, expérience qui 
consiste à fixer dans sa phase le phénomène produit, en appliquant une 
plaque de métal inactif. Nous provoquons le retour de la sensibilité par 
le courant continu; nous plaçons une plaque de zinc, mais la :ReRSIDEAe 
ne persiste pas plus d'une heure. 


| 
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31. — Nous remettons le malade en traitement, avec une feuille d’or à 
l'intérieur, et le lendemain, {er avril, à midi, la sensibilité reparaît comme 
précédemment, toujours avec transfert. 

Depuis ce moment, le malade continue l'or à l’intérieur tous les matins; 
il va beaucoup mieux; néanmoins nous devons être éloigné de la gué- 
rison, Car, ces jours derniers, il présente encore deux nouveaux accès, dont 
un assez fort. De plus, il présente encore l’anesthésie post-métallique et 
post-électrique, qui démontre parfaitement que la guérison définitive est 
loin d’être obtenue. Il est pourtant capable de reprendre son travail. El 
est envoyé à Longchène (asile des convalescents). 


On nous reprochera peut-être d’avoir rapporté cette observation 
avec trop de détails. Nous avons cru devoir insister sur les différents 
résultats métallothérapiques externes obtenus chez ce malade, pour 
démontrer qu'ils étaient en accord parfait avec tous les faits scien- 
tifiquement connus. En outre, nous tenions à mettre en relief le 
double mode de combinaison de l’anesthésie provoquée et de l’anes- 
thésie par transfert avec oscillations consécutives, que nous n'avons 
trouvé signalée nulle part encore. Ce n’est pas un fait de haute 
importance ; malgré cela, il tend à prouver que chaque département 
cutané sensitif jouit sur un même membre d’une autonomie spéciale, 
puisque simultanément, du même côté, on voit se produire des 
courants centripètes et centrifuges complètement indépendants. 

Nous sommes loin du temps où l’on revêtait les femmes de cein- 
tures de plomb, dans le but de calmer les ardeurs amoureuses aux- 
quelles elles étaient en proie. Aujourd'hui, la métallothérapie externe 
est entrée dans une voie scientifique. Il serait mal venu d'en nier 
les heureux effets; mieux vaudrait avouer une ignorance complète 
-de la question. D'ailleurs, on doit s’incliner en présence du premier 
rapport lu à la Société de Biologie, dans la séance du 14 avril 1877, 
au nom d’une commission composée d’autorités scientifiques qui 
dispensent de tout contrôle. 

Il n’en est pas de même de la métallothérapie interne, et la même 
commission de la Société de Biologie appelée à vérifier la deuxième 
proposition du D' Burq: « L’aptitude métallique étant connue le 
méme métal administré à l’intérieur doit déterminer les mêmes 
résultats que son application externe, » se tient sur Ja réserve 
dans ses conclusions. Dans le deuxième rapport, lu par M. Dumont- 
pallier, le 10 août 1878, la commission suspend son jugement, quoi- 
qu’elle cite plusieurs faits favorables au Büurquisme. 

Ce qui étonne le plus au premier. abord, c’est cette corrélation 
nécessaire qui veut que l’on donne à l'intérieur précisément le 
métal qui agit à l'extérieur. Nous pensons que ce qui déroute le plus 
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dans l’appréciation de ce fait, c’est la tendance que l’on a à comparer 
une simple application extérieure avec une absorption médica- 
menteuse. En effet, sous l'influence de cet aphorisme bien connu : 
« Corpora non agunt nisi soluta, » on se demande l’analogie qui peut 
bien exister entre l’action d’une pièce d’or sur la peau et l'effet 
produit par l'administration à l’intérieur d’une petite dose de chlorure 
d’or ‘et de sodium. Pour nous, nous croyons qu'il est plus rationnel 
d'admettre une simple action de contact sur les parois du tube 
digestif, ou du moins sur les plexus nerveux terminaux qu’elles 
renferment. C’est là une comparaison qui est bien permise lorsqu'on 
se souvient de l’analogie embryologique du revêtement cutané et du 
revêtement intestinal. Entre ces deux surfaces, dérivées l’une de 
l’ectoderme, l’autre de l’entoderme, il n’y a que des différences 
d'adaptation. On est même allé jusqu’à donner le nom de peau 
interne à la muqueuse digestive. Tout le monde admet l'influence 
des métaux appliqués sur la peau ; pourquoi leur refuscrait-on la 
possibilité d’agir de même sur les parois du tube gastro-intestinal ? 

C’est dominé par cette idée théorique que nous avons été conduit 
à choisir pour l’administration interne les préparations les plus 
insolubles et les plus capables d'agir en surface. Aussi avons-nous 
donné ies métaux en feuilles excessivement minces. Ce mode d’admi- 
nistration offre d’ailleurs des avantages sur les divers sels métal- 
liques solubles qui ne sont pas toujours précipités en totalité dans 
l'économie et dont une partie peut être absorbée parfois, au détri- 
ment de l'organisme, surtout lorsqu'on est obligé d’en prnionees 
l'usage. 

Nous n’avons nullement l'intention de discuter de quelle facon 
agit le métal. S'agit-il de véritables courants électriques (P. Re- 
gnard) ? S'agit-il de variations plus ou moins grandes de la tension 
électrique sur un point donné (R. Vigouroux)? Ou bien, faut-il 
admettre la nouvelle théorie de Schiff (Archives des sciences physi- 
ques et naturelles de Genève), prétendant qu’un métal n’agit sur la 
sensibilité animale que lorsque le rythme de ses vibrations molc- 
culaires à une affinité quelconque avec les mouvements moléculaires 
de l’action nerveuse, phénomène en tout comparable à l'influence 
d’une corde vibrante sur une autre corde ? Nous le répétons, notre 
but n’est pas de nous prononcer en faveur de telle ou telle théorie. 
Nous constatons simplement que le métal doit avoir la même action 
à l’intérieur qu'à l'extérieur. Dès lors, il serait extraordinaire de 
voir l’aptitude métallique changer à l’intérieur. Introduire dans le 
tube digestif un métal auquel le Sujet ne serait pas sensible devien- 
drait un non-sens expérimental. 
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Nous pouvons l’affirmer en nous basant sur une expérience dont 
le résultat a été tout à fait inattendu. Reportons-nous, en effet, aux 
détails de notre observation. 

À un moment donné, pour voir si le malade est capable de nous 
tromper, M. Lépine nous conseille de lui faire prendre une feuille 
d'argent et de lui affirmer que c'est de l'or. Le lendemain, pas de 
retour de la sensibilité, au grand désespoir du malade, qui croit que 
l'or n’a plus d'effet sur lui. Mais, phénomène plus étonnant, l'or 
administré réellement le surlendemain, ne ramène plus la sensibilité 
au bout de trente heures environ, comme dans les expériences précé- 
dentes. Son effet est retardé et la sensibilité ne reparaît que le troisième 
jour, c’est-à-dire cinq jours après l'administration de la feuille 
d'argent. Il ne s’agit pas ici d’une simple coïncidence, car nous avons 
répété l'expérience en variant un peu les conditions. Le malade étant 
à l'or depuis plusieurs jours et partant sensible, nous avons donné 
simultanément l'or et l'argent deux jours de suite, toujours à l'insu 

. du malade. Théoriquement, l'argent devait neutraliser l'effet de l’or 
et ramener l’ancsthésie ; c’est en effet ce que nous avons obtenu. 

Nous nous croyons donc autorisé à tirer de là une conclusion en 
faveur de l'identité d’action du métal intus et extra, puisqu’à 
l'effet constant du métal actif nous pouvons ajouter aussi la neutra- 
lisation constante par un métal inactif. À la surface de la peau, la 
superposition de l’argent sur l’or détruit l'effet de l'or. Sur la mu- 

-queuse gastro-intestinale, l’argent introduit avant l'or retarde les 
effets de celui-ci, ou bien, administré en même temps, les neu- 
tralise. 

Nous avons cru qu'il était utile de faire connaître de semblables 
résultats ; car ils viennent corroborer les nombreux faits déjà connus 
et sur lesquels beaucoup s’obstinent à garder encore une trop sage 
réserve. Que n'ont pas dit les Anglais partisans de lexpectant 
attention, touchant la métallothérapie externe ? Que ne dit-on pas, 
en France, relativement au Burquisme proprement dit? 

Nous savons bien que nous n’apportons ici qu’un seul fait, mais 
nous croyons avoir expérimenté d’une facon scientifique et sous la 

. direction autorisée de notre excellent maître M. Lépine. Les métaux 
ont toujours été administrés par nous-même et sous forme de cachet, 

en cherchant à tromper le malade. Notre sujet n'était nullement 
entaché d’hystérie, et il lui eût été impossible d’accuser des effets 
que nous ne pouvions prévoir nous-même. 

Dernièrement, mon collègue et ami le D' Cartier a pubhé dans le 
Lyon médical trois observations dans lesquelles la métallothérapie 
interne a joué le plus grand rôle. L'une d’elles est particulièrement in- 
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téressante. Il s’agit d’une malade affectée depuis deux ans d’abolition 
de la sensibilité et de la motilité dans tout le côté gauche ; on lui 
avait délivré un certificat d’incurabilité. Cette malade, en moins de 
deux mois, sous l’influence du bioxyde de cuivre à lintérieur à 
faibles doses, redevient sensible, se promène, et son amélioration est 
telle qu’elle ne tarde pas à quitter l'hôpital. 

Enfin nous citerons, comme complément à notre observation, un 
cas d’anesthésie hystérique dans lequel M. Boucaud, médecin de 
l’Hôtel-Dieu, a bien voulu, sur notre demande, donner des feuilles 
d'or à l’intérieur. 


Voici les renseignements que M. Rougier, interne de M. Boucaud, a 
eu l’obligeance de nous communiquer : 

Le Aer avril, la malade ayant toute la surface cutanée en anesthésie 
complète, on lui donne à l’intérieur une feuille d’or en cachet, 

Le 2, on constate de la sensibilité à l’hypogastre et au niveau de la 
racine du nez. 

On continue à donner une feuille d’or. 

Le 3, la sensibilité est très nette à la plante et à la face dorsale des 
deux pieds et dans toute l'étendue du membre supérieur droit, Du côté 
gauche, la sensibilité n’est revenue qu’au bras et à l'épaule. Elle fait 
défaut aux jambes et aux cuisses. Le visage et le tronc, en avant et en 
arrière, sont sensibles dans toute l'étendue. Cette nuit, accès de fièvre, 
suivi de sueurs profuses. Ce matin, céphalalgie intense. T. 370,5. 

On donne encore une feuille d’or. 

Le 4, la sensibilité est partout revenue, La malade a vomi à trois re- 
prises différentes depuis hier. On continue la médication. 

Le 5, suppression de l'or. La malade se plaint de quelques soubresauts 
dans les membres. La sensibilité reste générale, Quelques troubles diges- 
tifs à signaler. 

Le 7, la sensibilité commence à disparaitre sur une vaste étendue. Elle 
persiste très vive à la plante des pieds, dans la paume des mains, aux 
plis génito-cruraux et dans le creux de laisselle. 

Le 8, on ne trouve plus que quelques points encore sensibles à la 
plante des pieds et à la paume des mains. 


Nous ferons remarquer que cette malade sensible à l'or avait déjà 
été soumise, au mois de novembre 1879, au traitement métallique 
interne. Elle avait pris du sirop contenant du chlorure d'or et de 
sodium. Cette préparation avait parfaitement ramené la sensibilité ; 
mais aussi, comme les feuilles métalliques, elle avait déterminé 
des troubles généraux tout à fait identiques à ceux mentionnés ci- 
dessus. 

Lorsqu'on donna les feuilles d’or en cachet, on annonca à la 
malade qu’il s'agissait d’une préparation ferrugineuse. Elle ignorait 
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donc le véritable traitement auquel on la soumettait. Enfin, ces jours 
derniers, la malade à repris des cachets médicamenteux complè- 
tement vides, et la sensibilité n’est pas revenue. On s’est donc mis 
dans les meilleures conditions pour évitér l'influence de l’imagi- 
nation de la malade. 

Nous ne sommes pas, à proprement parler, partisans du Bur- 
quisme. Nous adoptons parfaitement bien la deuxième proposition 
du Dr Burgq; mais nous différons complètement au point de vue de 
l'interprétation. Il n’en est pas moins vrai que les métaux à l’inté- 
rieur donnent des résultats surprenants. Cette méthode, comme le 
disait M. Dumontpallier, est appelée, si elle se vérifie, à faire faire 
un pas immense au traitement- de l’hystérie. La chlo:o-anémie 
… bénéficierait assurément des mêmes avantages. Dernièrement 
encore, nous avons eu l’occasion d'appliquer les métaux, à l'exté- 
ricur il est vrai, sur une Jeune hémianesthésique hystérique, et nous 
avons vu bientôt les règles reparaître après une suppression de six 
mois. 

Il faut voir pour croire à la métallothérapie interne ; les plus 
sceptiques peuvent se convaincre par l’expérimentation {. 


CONCLUSION. 


En terminant, nous nous croyons autorisé à tirer des faits con- 
tenus dans le mémoire précédent les conclusions suivantes : 

1° L'or, et probablement les aatres métaux, donnés en nature à 
Pintéricur, agissent, comme sur la peau, par simple action de con- 
tact. C'est un phénomène de nature probablement électrique qui n’a 
rien de commun, pour nous, avec les effets physiologiques d’un 
composé chimique correspondant. 

2° L'administration interne simultanée d'un métal actif et d'un 
métal inactif ne permet pas le retour de la sensibilité, de même que 
sur la peau {c’est une loi déjà connue) la sensibilité rappelée par un 
métal actif disparaît lorsque, sur le métal actif, on vient à placer une 
plaque de métal inactif. 


1. Notre malade est rentré dans le service le 24 mai. A Longchèëne, il con- 
tinua l'or pendant 10 jours. Quelques jours après la suppression du traitement 
métallique, il vit reparaitre les acces d’angine de poitrine; il en a encore actuel- 
lement, mais ils sont moins longs et moins violents. La sensibilité persiste dans 
le bras gauche ; on constate encore cependant la production d’anesthésie post- 
métailique. 


DES PHÉNOMÈNES D'EXCRÉTION URINAIRE 


SOUS L'INFLUENCE 


DÙÜ PHOSPHORE A DOSES TOXIQUES 


RELATIONS DE L'EXCRÉTION DE L'URÉE AVEC: LA FONCTION 
HÉPATIQUE 


Par Paul CAZENEUVE 


(SUITE) { 


Le lendemain de l'injection d'huile phosphorée, 29 mars, nous 
constatons une très légère augmentation d’urée. Nous la négligeons, 
comme peut-être normale. D'un jour à l’autre, on peut voir des varia- 
tions dans ces limites. Mais le surlendemain de l'injection, 30 mars, 
le chiffre d’urée monte à 20 gr. 70. La quantité rendue avant l’injec- 
tion dans les vingt-quatre heures était de 7 gr. 85. L'augmentation 
continue et persiste pendant quatre Jours au-dessus de ce chiffre de 
7 gr. 85. L’acide phosphorique suit ce mouvement ascendant, quelles 
que soient les bases auxquelles il est uni. Négligeons dans nos 
dosages les milligrammes et les centigrammes, qui peuvent tenir à 
des erreurs d'expérience; les quantités croissantes sont très accusées 
en tenant compte des décigrammes. Le 4er avril, la quantité d’acide 
phosphorique est sept fois plus considérable dans les vingt-quatre 
heures qu'avant l'injection toxique. L’urée n’a pas suivi cette augmen- 
tation. Assurément, on ne peut invoquer l'oxydation du phosphore 
injecté. En admettant que les 0 gr. 02 aient été complètement absorbés 
et oxydés, ils ne peuvent donner une augmentation pareille. 

Lorsque le chien est remis à l'alimentation, la polyurie est remar- 
quable (7 avril). Une débâcle d’urée et d’acide phosphorique s’accuse, 
puis les quantités oscillent dans de larges limites. 

Les matériaux de l’urine diminuent avec la diète. L’injection de 
phosphore du 24 avril exerce son action dans les quarante-huit heures. 
L'urée et l'acide phosphorique quadruplent. Cette augmentation s'ac- 
centue les jours suivants. 


1. Voir le n° d'Avril. 
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Les phénomènes observés doivent être essentiellement rapportés 
à l’action du phosphore, notre animal étant étudié dans le repos et 
dans la diète. 

Pendant tout le temps de notre expérience, — les expériences sui- 
vantes ont été pratiquées dans les mêmes conditions, — notre chien 
a été enfermé dans une cage appropriée. L’animal reposait sur une 
grille à mailles d’un quart de centimètre, propres à retenir les matières 
fécales. À ce fond grillagé s’adaptait une cuvette en zinc à quatre 
pans inclinés présentant en son centre un tube d'écoulement pour 
l'urine. 

Le chien, dont nous venons de relater l’observation, n’a jamais 
vomi ni eu de matières diarrhéiques. Toutes les fois que de pareils 
accidents sont survenus dans le cours de ces recherches, nous avons 
annulé l'expérience. Effectuant le dosage de l’urée par l'hypobromite 
de soude, qui est d’une précision bien suffisante pour notre objet, 
nous n'avons jamais fait cette opération avec une urine souillée de 
matières fécales ou de matières de vomissement. La présence de 
composés ammoniacaux décomposables par l’hypobromite eût été 
une source de grave confusion. 

L’acide phosphorique a été évalué par le procédé de Neubauer à 
laide de l’acétate d’urane. 

Les chlorures ont été dosés par le nitrate d’argent après calcination, 
afin d'éliminer les matières organiques. 


EXPÉRIENCE Il. 


Chien roquet, pesant 8 kilogrammes, mis le 19 février à la diète. 


20 février. Urine de 24 heures...... ist 210; Ge 
LE LE POSE APP A Ge A da «ee SP TREANE 
Acide phosphorique ESS EPS 0 :,62 
21 février. Urine de 24 -heures............. 160 c. e 
Urépietibirssil restau SES D8" 
Acide phosphorique..... ane da 0 ,57 
23 février. Uriue de 48 heures.............. 124 c. c., soit 62c.c.enAh 
Urée ONE MALTE EE LOT TEE 7:r,12, soit 3,56 » 
Acide phosphorique. urines 0 -,82, soit 0,41 » 
25 février. Urine de 48 heures.......... 1 279.0, C., Soit 87. C. C. » 
ALES Te AMOR RE soso 461,80, soit 2,40 » 
Acide DÉosphoLiqté SRE NE ... 0 ,675, soit 0,337 > 
26 février. Urine de 24 heures........ ss. 119040: (C: 
PB ER TO A en den da ci RARE EAU Li 
Acide shésphorique sie AE A Se FE, 


On injecte ce jour sous la peau de l’animal 0,04 de phosphore en solu- 
tion dans l’huile, 
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27 février. Urine de 24 heures... ae 180 €. €. 


Uréeu. 0 : . samedi a ms RO ST 5 
Aëide phosphorigae...."....… so 0:L440 

28 février. Urine de 24fheures,...:..,50 250 c. c. 
Uréa Site, RAR One sus RE 10 5,90 
Acide phosphoriquesss.. sec. TT 

Le" inars. Urine de 24 heures...... sosie is, VORNIDINRe 
Urée., us... ARS ER TAN e esnonio LIRE 
Acide phdtifintique ae 1 ,47 

2? mars. Urine de 24 heures...... AE NA AC .27%:e0. 
Urée-55% feat .n SAS PSS 2 98r,62 
Acide phosphorique ......:...4.2 0 ,907 

3 mars. Uriñe de 24 heures (?)::..::.2.2. ©"100"c: €. 
Uréc. ce, A Le nr mere AUOT 
Acide phosphorique AT de +0 SQL 


Le chien est trouvé mort dans sa cage. La peau est très visiblement 


ictérique. C’est la seule fois que nous ayons constaté ce phénomène dans 
le cours de nos recherches. 


Le foie est fortement graisseux, sans que la dégénéresceance soit com- 
plète. Un tiers du foie devait fonctionner encore autant qu'il est permis 
d'en juger approximativement. De nombreuses coupes ont été effectuées 


dans divers sens par M. le D' Chandelux, chef du laboratoire de M. le 
professeur Renaut. 


Nous reviendrons à la fin de nos expériences sur ces données 
nécroscopiques, afin de saisir un lien possible entre cet état dégénéré 
et l'élimination de l’urée. 

Cette deuxième expérience corrobore la précédente. Nous en avons 
pratiqué encore deux autres dans le même sens. Elles parlent toutes 
à l'esprit par la netteté des résultats. Il est inutile de les reproduire. 
D'ailleurs le dosage a été effectué avec intermittence, à cause des 
vomissements et de la diarrhée. Malgré cela, les faits saillants ontété 
très appréciables. . 

Dans l'expérience suivante, nous nous sommes proposé d'apprécier 
si la désassimilation portait sur l’ensemble des matériaux de l'urine, 
si l’urée, l'acide sulfurique, l’acide phosphorique, le chlorure de 
sodium, l’azote total et le fer lui-même suivaient une croissance 
parallèle. Nous avons tenu compte également de l’albuminurie et du 
caractère ictérique de l’urine, comme autant de symptômes de l’in- 
toxication phosphorée ". 


ExP6riENcE IL. 


Chien gras, pesant 5 kilogrammes, est mis cinq jours à la diète. 
Le 3 juin, l’animal a rendu ? gr, 50 d'urée. 


1. Cette expérience a été présentée à l'Institut le 8 décembre 1879, 


/ 
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5 juin. 


Injection le 
dans l'huile. 


7 juin. 


Urine rendue en 48 heures....... 65 e. c: 

À j'a 1 PTE REA ES SRETIE «<-. 48r,68,.soit 2,31 en 24 h. 
Acide phosphorique............. 0 ,30, soit 0,15 » 
Chlorüres ON ea en 0 xt soit 0,18 » 
Asots total. 5. sad cos Sad :1%..,52,.soiti1,26 > 
ET NEA SRE TL CANTAL ET 0 


9 juin sous la peau de 0,01 dé phosphore en dissolution 


Urine rendue en 48 heures....... 195. e.-c. 

LITÉC AM D re Seguin 85,6, soit 4,3 en Ah. 
Acide phosphorique.......4...…. 0 ,914, soit 0,457 » 
ÉTAPE ROLE 02,52, s0ot;0,26 » 

A LONDRES slt ne 4. 041 28010 2,27 » 
Fer nie D nr: Dee Miele ee Quantité appréciable. 


Comme caractères particuliers, nous ajouterons que cette urine conte- 
nait une trace d’albumine, beaucoup plus d’urobiline que les jours précé- 
dents, sans pigments biliaires ou sanguins. 

Le chien est couché dans la cage : il n’aboie plus et a perdu sa vivacité. 


8 juin. 


Urine rendue en 24 heures.:,.... 136 c. c. 

OR PR RTS lee ne safe Ge: 2 obun <a 78,50 

Acide ANSE Sans eee 0 ,88 
Chlorure. ne me NUE 
Atotentotal OIL, AO PAS Le DEN AA 4 :,9 

Fer. ski. FPS SRE ...... Quantité notable 


Trace d’albumine, Pas de sang. Pas de bile. Beaucoup d’urobiline. 


9 juin. 


Urine rendue en 24 heures.,.... : 64 c. c. 

LrÉB.. rie VAL ENER 20 NT T 

Acide phosphorique. HER Me CN qe 0 ,48 

L'IMOFUTES NS es sen cé cali Des 0 ‘20 

Axote total. 0, HICRINE 12, 4,9 
FermiiRieol.-crs SORTE: 20 «+ Quantité appréciable. 


Trace d'albumine. Présence de pigments biliaires. Pas de sang. Beau- 
coup d’urobiline. 


10 juin. 


Urine rendue en 24 heures.,.... 112 c. c 

Uri en. Horace 5sr,8 

Acide HOApHOsRqUE PASÈAE NC TE 0 ,45 

Chiornreat enter SR Ve AG PT WP? 

Azote total ii ss HUE LU irS 

Marne 28e Si: RATE Quantité RARPEANTe 


Trace d’albumine... Pigments biliaires. Pas de sang. Beaucoup d’uro- 


biline. 
11 juin. 


4 


12 juin. 


Urine rendue en 24 heures...... 0 c. c. 
LE En Ve MN er Par Ne 70 ae 38r,l 
Acide phosphorique......... ne VU set 
Chlorures.....:. fi dés - best duree 0: ;12 
Azote todäl.s. 6. suis s rh SEE ES JUS Cul 
MOTO tee cols mate ces temie Traces. 
Urine rendue en 24 heures.,.... 50 C. c. 
Urée. de retes De rer ed oi esse ON 0 


4 


Æ 
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Æs 


Acide phôsphoriques.. 5, ,4%.450r ,%4 
Chigturesz:t PERS LEO 08 
AZOMEEDIRIS IT. ITS RES S 1720 


L'urobiline, les pigments biliaires, l’albumine ont diminué. 
Je donne alors 200 gr. de lait à l’animal. 


13 juin. (Influence du lait). Urine de 24h, 390 c. c. 
Uréé Web abris SOPFSÈE PT OAIS? 
Acide phosphorique. PNEUS CET 0 ,48 
k CHR RE Re 0 ,46 
Azotettatel. ii AN COLICOSU LA 3:25,90 
Fer Lénine al, 454 Traces. 


Le chien est alors nourri avec de la viande et de la soupe; je le laisse 
un mois sans observation. 

Il ne se rétablit pas complètement, Le 8 juillét, il ne pèse que 3,220. 
Mis de nouveau à la diète. 


Urine rendue en trois jours (7 au 


SALON ET RE .e Sr NO AUS 
ré a TR Een à sure » 40,65 8011 1,53 "en 24h: 
ACTAB ENQUETE NES See se de 0 ,28, soit 0,09 » 


Injection d'huile phosphorée de 0,015 de phosphore. 


11 juillet. Urine rendue en 24 heures...... 125 c. ©. 
Uréereers 0... Dinan ateilele se lola ss FC LE | 
ADTOSEUIEUTIQUON SL re tdecreufoeet MODE 


Le chien meurt dans la journée. Le foie était dans un état de dégéné- 
rescence graisseuse assez avancée. 


Dans cette expérience, on le voit, les matériaux augmentent tous 
suivant une courte parallèle. 

L’azote total augmente, quoique moins sensiblement que l’urée. 
N'oublions pas d'ajouter que dans cet azote total n’est pas compris 
celui de l’albumine que cette urine a pu contenir à certaines périodes. 
Nous avons eu soin de l’éliminer avant notre dosage, à l’aide de 
la chaleur. 

Nous n’avons pas eu assez d'urine pour faire tous les jours le 
dosage de l’acide sulfurique en même temps que celui des autres 
principes. Les deux dosages finals sont cependant caractéristiques. 
L’excrétion de cet acide suit le mouvement ascendant de l’urée. Ce 
parallélisme relatif nous frappera encore dans une autre expérience 
que nous rapportons plus loin. 

Le fer nous à paru important à évaluer. On sait qu’Harley admet 
que cet élément est engagé dans la matière colorante. Que le fait soit 
exact ou non, l'élimination de ce principe chez un chien à l'inanition 
semble liée à la destruction de l’hémoglobine et par suite des hématies. 
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Nous disposions de trop peu d’urine pour faire le dosage du fer. 
Nous nous sommes contenté après calcination et oxydation de 25 cen- 
timètres cubes d'urine d'apprécier la coloration rouge donnée par le 
sulfocyanure de potassium. Suivant l'absence de coloration ou l’in- 
tensité plus ou moins accusée, je concluaïs à l'absence du fer ou 
à sa présence en proportions plus ou moins appréciables. 

L'azote total a été dosé par la méthode de Wasburne, essentiel- 
lement recommandable pour l'urine. On prend 5 centimètres cubes 
d'urine, que l’on dessèche en présence de 10 gr. de plâtre au bain- 
marie. On prend un tube pour le dosage d’azote par le procédé de 
Will et Varentrapp; on le charge, comme à l'ordinaire, avec ce plâtre 
imprégné du résidu d'urine. L’ammoniaque dégagée est recueillie 
dans l’acide sulfurique titré, comme à l’ordinaire. La seule pré- 
caution à prendre est d'opérer avec de la chaux sodée complètement 
privée d'humidité. Si l’on se dispense de ce soin, le tube se rompt 
fréquemment. 

Mais, si le phosphore a une action élective à l'égard du globule 
sanguin, la potasse, élément minéral également particulier au glo- 
bule sanguin, devra augmenter également dans les urines. 

L'expérience suivante est très concluante et paraît justifier cette 
opinion. 


ExPÉRIENCE IV. 


Chien pesant 8 kilog. 500, mis à la diète le 22 décembre. Il reste 
quatre jours sans uriner!. 
22-26 décembre. Urine rendue en quatre jours..... 150 €. €. 
Utéerni ie PORN NERO SNT 91860 0 -Soit3,81 en 24h 
Potasse: sise Loiret s oi. ion 001697258016 0,243.5 ;» 


On injecte 0,01 de phosphore sous la peau, en dissolution dans l’huile. 


28 décembre. Urine del48theures.…. 4.5, 150:c: c. 

Li RTE gran a AT CA den Br D TS 8g", soit 4 en 24 h. 
POLRESS GCOTMAL ONLANTREL CE AE 0 ,59, soit 0,29 » 

29 décembre. Urine de 24 heures..........,.. AIO C CD. 
LIRE es eee: Sn en Leo PTT du .  88r,o0 
POST ne st sie AURAS 0 ,69 

30 decembre. Urine de 24 heures............... 87 c. c: 

L À LES DRE AR RP RSR EN FRERES" RE Ggr 

Potasse, :..:... het SE arte 0 ,42 


1. D’une façon générale, lorsque nous indiquons l’urine de quatre jours, de 

, trois jours ou de quarante-huit heures, nous exposons les choses telles qu’elles 

se sont passées. L'animal a retenu ces urines dans la vessie, ce qui ne nous a 
point permis de faire un dosage quotidien. 
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81 décembre. Urine de 24 heures...,......,..:. 1756.10. 
Uiéeñ ais. & SSÈR RÉ SARA UE +.) 168" 
PASSE ee Ne NT RTE PE 207: .,60 
3 janvier. Urine de‘trois jours...,.:....:. 1 100 6, 0. 
UrééCHENLA I PRET ATEN LE 108r,5, soit 3,5 en 24h. 


Pétasse iaseitebiqendse ourmonottnses, soit 0-18 1x 


On injecte de nouveau 0,01 de phosphore. 


_4 janvier. Urine :de‘24 beuresi: .19::20012 : SEE. 
UTÉQ RSS RER LR D É 0 D da a 797 

G as TE MURALE LABELS RESTES A 0. ,935 

5 janvier. Urine de heures... 5.2.0, 11672 | 
Lrée. oi ES EiElee sn ob fe é 31140 975 
Balai UN. 108 NAN" l'Art Rp D: ,48 

bjanvier. — Le chien est trouvé mort dans sa cage. 
Urine de 24 heures (?)..... er CLE 
Ürée fu: ouh clre 2H UE » AT En 58r.,7 
POMANS EE De ee 80e ee Mes pee sense re LUN 


Foie granulo-graisseux. 


Dans cette expérience, la marche de la potasse, comme celle de 
l’urée, croit et décroit d’une facon presque parallèle. Comme nous 
l'avons dit, ce fait justifie l'opinion que les hématies sont détruites 
par le phosphore. 

Nous nous sommes demandé, avec raison croyons-nous, si le 
dosage de la soude ne serait pas nécessaire pour préciser davantage 
le fait. Si la soude n’augmente pas comme la potasse, il est à présumer 
que l’action destructive s'exerce à l'égard des globules presque exclu- 
sivement. L'expérience nous a montré que la soude augmentait éga- 
lement dans des proportions aussi frappantes. L’augmentation du 
chlorure de sodium que nous avons signalée était déjà une preuve 
indirecte. Le dosage direct a corroboré le fait. Il a été effectué simul- 
tanément avec la potasse dans une expérience. Nous avons utilisé 
le procédé qui consiste à peser les deux chlorures et à doser la potasse 
à l'état de chloroplatinate : on a la soude par différence. Cette mé- 
thode, la seule connue pour doser à la fois les deux bases, est très 
longue; aussi ne l’avons-nous pratiquée que dans une seule expé- 
rience. Le dosage a été fait avant l’action du phosphore et après; voici 
les chiffres de bases rendus, avant et après, en vingt-quatre heures : 


Avant. Poiasse......: RATER Osr,19 
SAT RONA MARNE EX A EN Le DST, LENS » 
Après. Potasse......,.. HE TAANE dcts À0iT::80 
ONE. USM N INR Ve RARE RAC MR 14 


D’après cette expérience, la soude aurait plus augmenté que la 
potasse. C’est là une preuve convaincante que l’action du phosphore 
est complexe et qu'il faut se garder de conclusions exclusives. Si le 
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phosphore détruit les globules sanguins, opinion admissible et très 
probable, il a une action désassimilatrice générale qui n’est pas 
moins évidente. D'ailleurs la dégénérescence graisseuse qui envahit 
progressivement les organes indique des métamorphoses chimiques 
très importantes, accompagnées naturellement de déchets éliminés 
par voie rénale. | 

Nous croyons utile de signaler en passant le procédé de dosage 
que nous avons utilisé pour la potasse dans notre expérience IV. 
_Nous avons tiré parti d’une méthode due à M. Carnot, professeur à 
l'Ecole des mines ‘. Elle consiste à précipiter la potasse à l'état 
d'hyposulfite double de potasse et de bismuth composé défini et à 
doser l’hyposulfite par la teinture diode. Sachant que tant d'acide 
hyposulfureux correspond à tant de potasse, et que tant d’acide 
correspond à tant de teinture d’iode, il facilite de faire une teinture 
titrée. 

Nous avons appliqué ce mode à l'urine de la facon suivante : 

On précipite par l’eau de baryte et l’azotate de baryte mélangés 
2 volumes d’eau de baryte pour 1 volume d’azotate. On traite pour 
cela 50 centimètres cubes d'urine, qu’on additionne de 100 centimètres 
cubes de mélange barytique. 50 centimètres cubes de réactif ne suffi- 
raient pas pour précipiter complétement l'urine de chien, toujours 
très riche en matériaux. On filtre, on recucille 75 centimètres cubes, 
correspondant à 25 centimètres cubes d’urine; on évapore à siccité, 
on calcine. On reprend par l’eau distillée, on précipite l'excès de 
baryte par le carbonate d’ammoniaque. On précipite alors, comme 
l'indique M. Carnot, par l’hyposulfite de soude et le chlorure de 
bismuth, à volumes égaux en présence de l'alcool en grand excès. Il 
se fait un précipité d’un beau jaune d’hyposulfite double de potasse 
et de bismuth qu’on lave à lalcoo! froid, puis qu’on dissout dans 
Veau distillée, afin de faire le dosage par la teinture d’iode. 

Nous laissons à M. Carnot toute la responsabilité de l’exactitude 
de son procédé, que nous n’avons pas contrôlé. Un fait positif, c’est 
quil importe peu que nous ayons obtenu le chiffre vrai. Nos résul- 
tats sont toujours comparables. Lorsque nous voyons doubler la 
potasse par exemple, nous constatons un fait physiologique d’une 
grande importance, quelque relative que soit la valeur du chiffre 
obtenu. 

Nous avons pratiqué sur le chat trois expériences. Nous donnons 
la suivante, qui est typique : 


1. Voir Journal de physique et chimie, t, XXI, p. 114 et 308. — Même recueil, 
t XXVII, p. 276, et t. XXVIIL, p. 27. 
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EXPÉRIENCE V 


L - 
Chat noir, pesant 5 livres, est:mis à l’inanition le 19 mai au matin. Il 
reste deux jours sans uriner, puis donne 77 centimètres cubes d’urine 
le 2? mai, qui contiennent : 


Urées ns ae sn po 4 a Te ele mi 4sr,8, soit 1,6 en 24 h. 
Acide phosphorique..... ésocss 10 (500 BOUT » 
Chlorure de sodium....... s... 0 ,15, soit 0,05 >» 
Azotectodal SEA, Sie 4,402, soit 1434: 2% 


Le ?? mai nous lui faisons une injection sous-cutanée de 0,02 de phos- 
phore. Le lendemain l’animal mourait deux heures après que nous eûmes 
recueilli ses urines. 


Urine rendue en 24 heures.... 185 c. c. 


Urées Aime OUR LR AUTONET 
Acide phosphorique..... rs TRUE AUS 
Chlorure de sodium........... So à Aa 5 
Azote total........ CRIME 4'HISLO 


À l’autopsie nous trouvâmes déjà en voie de dégénérescence graisseuse 
le foie et les reins. Le foie présentait cet état granulo-graisseux qui pré- 
cède l’état graisseux proprement dit. Pas de congestion apparente. 


Nous ne voulons pas terminer cette étude expérimentale sans 
exposer les résultats que nous avons obtenus, en nous mettant préci- 
sément dans les conditions où s’est placé M. Brouardel, c’est-à-dire 
en alimentant nos animaux, afin de nous rendre compte exactement 
des phénomènes qu’ils présentent. Comme dans les expériences de 
M. Brouardel, l'injection de phosphore a toujours provoqué une 
augmentation de l’urée et de l’acide phosphorique; puis les vomisse- 
ments et la diarrhée nous ont empêché de faire des dosages sérieux. 
Toutefois voici une expérience où le chien était alimenté; nous avons 
été assez heureux pour la suivre complètement et lui voir apporter 
une confirmation éclatante aux résultats obtenus dans des conditions 
plus favorables, dans l’état d’inanition. 


ExPÉRIENCE VI 


Tout jeune chien alimenté avec du pain, de la viande et de l’eau, 
pesant 4 kilogr. 7. 


29 juin. Urine rendue en 24 heures..... 280 c. c. 
Urée HieuL. Eur Jia Ne 10 
Acide phosphorique....... sent 014 


A GIP ISA UTIQUE, ses sas sde des AU PSC 
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29 juin. — Injection sous-cutanée de 0,02 de phosphore. 
30 juin. Urine rendue en 2 heures... so0'c2c. 
AT Ce. NOEL ME ARCER #-0146,02 
Acide phosphorique Éétrubree a 0 ,63 
, Acide sulfurique... RON 0 | ,38 
lerjuillet. : Urine rendue en 24 heures... . 520 c. c. 
LIÉE RENAN SE AS PV LE . 5er,40 
Acide phosphorique Sen Er dus 0 ,60 


HO AULRIPIQUES PAS Le IN enr 


Ces deux jours, le chien a continué de manger. Le ? juillet il boit, mais 
ne mange plus. Il est moins gai. 


? juillet. Urine rendue en 24 heures.... 150 c. c. 
UrÉ TRIO REMIELNUES Ger185 
Acide phosphorique. De Ars Mono 0, 49 
Atde mn Que mec esse oO: : 12 


L’urine est plus foncée en ee Trace d’albumine. 


3 juillet. Urine rendue en 24 heures..... 800 c. c. 
RIDER SNS de de etant sis une in 
Acide phosphorique........... 0 ,78 
Acide sulfurique:.............. 0,54 


Le chien continue de boire sans manger. L'animal est très abattu. Le 
museau est mouillé de mucosités purulentes. Il gémit continuellement. 


4 juillet. Urine rendue en 24 heures..... 180 c. c. 
LPO Er ns red fr Énor SUEE 
Acide phosphorique........... (228 
Acide sulfurique..... Re er EC 0 - 21 


Urine bilieuse et albumineuse. 
Be chien meurt à midi et demi, le 4 juillet, après avoir rendu 100 cen- 


timètres cubes d'urine, contenant : 


TR Re CP er 0 42 
Acide phosphorique RIT TE 0 ,36 
Acide sulfurique.......,0...4, 0:05124 


La dégénérescence graisseuse du foie est très avancée. 


Il est remarquable dans cette expérience de voir l'animal mourir 
avec une quantité d’urée dans l'urine plus considérable que pendant 
l'alimentation. Dans nos autres expériences, qu’il est inutile de 
rapporter, nos résultats avec le chien alimenté se rapprochent sen- 
siblement de ceux obtenus par M. Brouardel, c’est-à-dire que 
constamment l'injection d'huile phosphorée a été suivie d’un accrois- 
sement d’excrétions auquel a succédé une diminution assez rapide. 
Nous avons donné au début de notre travail l’explication rationnelle 
de ce phénomène. Les désordres apportés dans la digestion et 
l'assimilation par l’agent toxique suspendent les mouvements nutri- 
tifs. De là diminution des déchets excrétés par rapport à l'état normal 
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de nutrition. Ce serait, comme nous l’avons dit, mal étudier le 
déterminisme physiologique que de ne pas voir l’action désassimi- 
latrice du phosphore derrière ces troubles digestifs qui retentissent 
sur l’excrétion urinaire. Et, nous le répétons, le chien à la diète est 
la seule pierre de touche propre à nous éclairer d’une facon certaine. 


Relations de l’excrétion de l’urée avec la fonction hépatique. 


Les expériences que nous venons de rapporter semblent établir 
d’une facon incontestable l’action du phosphore à l'égard des processus 
désassimilateurs de l’économie. Nous nousrallions complètement à 
la manière de voir de Stork et Bauer, concernant l'augmentation de 
l'urée et de l’acide phosphorique. Nous confirmons leurs expériences 
et les complétons, en apportant des chiffres sur la plupart des 
autres matériaux de l'urine qui parlent dans le même sens. 

Nous dirons plus: les résultats de M. Brouardel ne sont point en 
contradiction avec les nôtres. Nous lisons dans ses expériences 
autrement que le savant professeur de Paris. De là la divergence 
apparente de nos conclusions. 

L'étude histologique du foie, pratiquée dans toutes nos autopsies, 
à la suite de l’empoisonnement par le phosphore, nous permet-elle 
de voir une relation de cause à effet entre le fonctionnement du foie 
et l’excrétion de l’urée ? 

M. Brouardel constate que l’urée subit une augmentation passa- 
gère sous l'influence du toxique. C’est que le phosphore congestionne 
le foie à cette première période, dit-il; et cette congestion fait bientôt 
place à la dégénérescence granulo-graisseuse, puis graisseuse, coïn- 
cidant avec la diminution de l’urée dans l’urine. Nous voilà forcé de 
changer cette interprétation de M. Brouardel et de dire que, pendant 
que le foie subit la dégénérescence graisseuse, l’urée est en plus 
forte proportion dans l’urine et non pas en moins grande propor- 
tion : nos expériences sont là. Le foie est déjà fortement granulo- 
oraisseux ; les cellules hépatiques paraissent très compromises dans 
leur fonctionnement, et cependant l’uréc et les autres matériaux 
de l'urine sont plus abondants dans le liquide excrété qu’à l’époque 
où le foie était normal, c’est-à-dire avant l’injection phosphorée. 

Bauer ! pense que l’urée en quantité exagérée dans l'urine, 
pendant la dégénérescence graisseuse du foie et des autres organes, 
exprime les produits de la décomposition de ces organes. Les 
matières albuminoïdes qui constituent le parenchyme hépatique se 
dédoublent sous l'influence du phosphore. Elles donnent de la 


1. Bauer, Zeitschr. f. Biol., Bd. XIV, 1878. 
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graisse, qui prête à l’organe son caractère stéatosé. Les produits 
azotés s’éliminent sous diverses formes. 

Nous nous rattachons pleinement à cette manière de voir. L’élimi- 
nation de l'acide phosphorique, du soufre, de l’azote total en pro- 
portions plus fortes indique très clairement le processus destructif. 
On ne peut nier que cette destruction s'effectue aux dépens du sang 
et en particulier des globules sanguins; on ne peut nier aussi qu’elle 
s'effectue aux dépens du tissu hépatique lui-même. 

Mais n'est-il pas présomptueux, ce nous semble, de chercher à 
éclairer le phénomène physiologique de la formation de l’urée par 
le foie, en recourant à un agent chimique qui apporte des désordres 
généraux si complexes ? Il nous paraît impossible, au milieu de 
l'abondance des matériaux excrétés, de cette débâcle, — qu’on me 
permette l'expression, — de nature pathologique, de mettre en 
évidence le rôle physiologique que peut bien remplir le foie à l'égard 
des principes azotés. Ce n’est point en examinant les déchets d’un 
organe en voie progréssive d’auto-destruction qu’on peut découvrir 
le fonctionnement cellulaire, physiologique de cet organe. En résumé, 
mous croyons impossible de résoudre ce problème par l’étude 
expérimentale à l'aide du phosphore. L'action de ce poison est trop 
complexe, trop générale également, pour qu’il soit possible d’en faire . 
une analyse propre à étayer une vue physiologique sur la fonction 
du foie. Le tort de M. Brouardel à mon sens à été de croire trouver 
dans l’intoxication par le phosphore le moyen d'éclairer le rôle du 
foie dans l’ictère grave. 

Si le phosphore a mal servi le savant professeur de Paris, les 
observations cliniques que rapporte son mémoire des Archives de 
physiologie (loc. cit.) sont d’un grand poids pour faire attribuer au 
foie le rôle formateur d’une forte proportion d’urée. 

Plusieurs observations de maladies du foie (congestion hépatique, 
ictère catarrhal, etc.), prises dans le service de mon ami le professeur 
Lépine, me semblent corroborer les vues de M. Brouardel, auxquelles 
M. le professeur Charcot a apporté la sanction de sa haute autorité. 

Nous nous proposons plus tard de revenir longuement sur cette 
question de la relation du foie avec l’excrétion des matières azotées, 
nous occupant à la fois de la formation de l'acide urique, de l'acide 
hippurique et de l’urée. 

Pour l'instant, nous nous croyons en droit de formuler une opi- 
nion : Cest qu’il paraît de toute évidence que le foie n’est pas le 
siège exclusif de la formation de l’urée. La plupart des physiolo- 
gistes et des pathologistes semblent se rattacher à cette manière de 
voir, que nous partageons sans hésitation. 


UN CAS DE LÉSION ACCIDENTELLE 


DU GYRUS SIGMOIDE 


CHEZ LE CHIEN 


Par le D'S. ARLOING 


Professeur à l’école vétérinaire de Lyon. 


L'observation ci-dessous est la première, à notre connaissance, 
qui démontre de la manière la plus évidente l’heureuse application 
que l’on peut faire des connaissances physiologiques acquises dans 
ces dernières années sur les effets de l'excitation électrique et de 
l'ablation de certains points de l’écorce du cerveau, au diagnostic, 
au pronostic et au traitement de quelques contusions ou plaies 
contuses de la région crânienne. 


Renseignements. — Il s’agit d’un kinc”’s charles, âgé de six ans, qui, 
un beau soir, quitte le logis de son maître, vagabonde toute la nuit et 
rentre le lendemain matin, avec une plaie saignante sur la région fron- 
tale et quelques troubles dans sa démarche. Ce chien est conduit à 
l'Ecole vétérinaire de Lyon ! et présente à son arrivée les symptômes 
suivants : | 

Symptômes. — Sur la région frontale, légèrement à gauche du plan 
médian, et à peu près à égale distance du sommet de la tête et de l’ori- 
gine des apophyses orbitaires, existe une plaie triangulaire. Une sonde 
mousse introduite dans cette plaie vient buter immédiatement contre 
une surface résistante, de sorte que l’on ne peut dire, au premier abord, 
si la déchirure de la peau est ou n’est pas compliquée de l’enfoncement 
du point correspondant des parois crâniennes. | 

Ces symptômes locaux sont accompagnés de troubles de la motilité et 
de la sensibilité. 

Lorsque l’animal est au repos ou lorsqu'il marche en ligne droite, rien 
ne paraît changé dans son attitude et dans son allure ; mais, si on le fait 


1. Où nous avons pu l’étudier grâce à l’obligeance de M, Violet, chef de 
clinique. 
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courir, on observe aussitôt tous les signes d’un affaiblissement du bipède 
latéral droit. Le membre antérieur droit heurte la moindre aspérité de 
la surface du sol ; souvent l'articulation radio-carpienne se fléchit brus- 
quement, et l'appui se fait sur la face antérieure du métacarpe et des 
phalanges. Quand ce chien semble courir normalement, une observation 
attentive montre que, au moment où il élève la patte droite, la région 
métacarpo-phalangienne est projetée brusquement en haut et en avant, 
comme si elle oscillait à l'extrémité de l’avant-bras. 

Au repos et à une allure lente, le membre postérieur droit est porté 
légèrement dans l’abduction, de manière à élargir la base de sustenta- 
tion; ce membre faiblit aussitôt sous le poids du tronc, quand le sujet 
court en cercle du côté correspondant. La faiblesse de ce membre se 
traduit surtout lorsqu'on fait sauter l'animal pour saisir un mets allé- 
chant; à l'instant où le corps retombe sur le sol, si l'appui principal se 
fait sur la patte postérieure droite, le chien s’accroupit et parfois roule 
dans la poussière. Enfin, si l’on dresse l’animal sur le train de derrière 
et si l’on soulève en même temps le membre postérieur gauche, le corps 
s’affaisse immédiatement. 

Quand le chien est occupé à boire, l'appui se fait tout entier sur le 
membre antérieur gauche ; on peut, profitant de ce moment de distrac- 
tion de l’animal, écarter les membres antérieur et postérieur droits de 
leur position normale sans entraîner la moindre réaction de la part du 
sujet, tandis que, si l’on tente de déplacer les membres du bipède latéral 
gauche, le chien les ramène immédiatement à leur situation première. 

La sensibilité tactile est légèrement diminuée sur toute la moitié 
droite du corps; on s’en assure surtout en explorant avec la pointe 
d’une aiguille les téguments de la face, du bout du nez et des membres. 
On note aussi une obnubilation du sens de la vue: le sujet se heurte 
assez souvent contre l'angle des portes ou les corps étrangers placés à 


sa droite. 


Diagnostic. — Plaic pénétrante du crâne ou enfoncement des 
parois crâniennes, compliqué de la destruction de la couche super- 
ficielle du gyrus sigmoïde gauche. Bien que l'exploration n'ait pas 
permis de constater si les os étaient entamés, on peut conclure, 
d’après l'existence des troubles de la locomotion, que l’on a affaire à 
une plaie pénétrante du crâne ou tout au moins à un enfoncement 
d’un point circonscrit des parois crâniennes. De plus, le caractère 
de ces troubles et leur localisation dans le bipède latéral droit permet- 
tent d'ajouter, malgré la position de la plaie cutanée, que la couche 
superficielle de la circonvolution cérébrale dite gyrus sigmoïde, 
située au-dessus de l’origine de l’apophyse orbitaire du frontal, est 
détruite soit par le corps contondant, soit par les fragments osseux 
que son action a enfoncés dans la substance cérébrale. 

En effet, les expériences de Fritsch et Hitzig sur l'excitation élec- 


TOME 1V. — 1880. 30 
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trique de l'écorce du cerveau du chien, confirmées par les recher- 
ches de Ferrier et de plusieurs autres physiologistes, ont appris que 
le gyrus Sigmoïde contient vers son extrémité externe le centre des 
extenseurs et adducteurs du membre antérieur opposé, et, en arrière 
et en dedans dé ce centre, celui des extenseurs du membre pos- 
térieur. 

Les travaux de Carville et Duret ont démontré que la destruction 
de ces centres entraîne une paralysie incomplète des muscles qui 
sont sous leur dépendance. Enfin les recherches de $Schiff et de 
Raymond Tripier ont prouvé que cette destruction s'accompagne 
de symptômes d’hémianesthésie. Or les troubles que l’on a relevés 
sur le king’s charles qui est l’objet de cette communication repro- 
duisent exactement ceux qui accompagnent la destruction de la 
couche superficielle du gyrus sigmoïde. Par conséquent, quel que 
soit le résultat de l’examen superficiel de la plaie et de son explora- 
tion avec la sonde, on peut donner au diagnostic, grâce aux notions 
acquises sur les localisations corticales, un caractère de certitude 
remarquable. | 





Face supérieure du cerveau du chien : S, S, scissure interlobaire ; SC, sillon crucial; Gy, gyrus 
: sigmoïde droit ; L, lésion du gyrus sigmoïde gauche. 
Suites, — L'animal fut fà peu ‘près abandonné à lui-même. On s'est 
contenté de débrider l’orifice de la plaie et de la déterger avec des infu- 
sions aromatiques, Pendant onze jours, l'état du sujet ne s’est pas 


/ 
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aggravé, mais les symptômes ne se sont pas amoindris, Tout à coup, le 
douzième jour, le chien perd l’appétit, devient triste; ses membres pos- 
térieurs s’affaiblissent ; sa marche est chancelante : souvent il tombe sur 
le sol et ne se relève qu'avec difficulté. Enfin, il meurt du treizième au 
quatorzième jour, après avoir présenté des crises passagères qui ressem- 
blaient à des crises d’épilepsie. 

Autopsie. — La plaie, oblique de haut en bas et d’arrière en avant, 
contient une certaine quantité de pus de bonne nature. Elle conduit sur 
une dépression de la surface du crâne, large comme une pièce de un 
franc. Le fond de cette dépression est occupée par une petite RÉENE, 
rugueuse dont la consistance répond. à celle du tissu osseux. 

Le crâne est débarrassé de toutes les parties molles, puis on procède 
avec soin à l’ablation de ses parois. 

Pas de congestion du cerveau et de ses enveloppes, sauf dans une zone 
très circonscrite, située au pourtour de la plaie osseuse. Les méninges 
s’enlèvent avec la plus grande facilité. Lorsque cette opération est faite, 
on s'assure que la petite plaque rugueuse qui occupait le fond de la 
brèche frontale est constituée par de petits fragments osseux qui ont 
déprimé, entamé et déchiré la couche superficielle des deux tiers posté- 
rieurs du gyrus sigmoîde gauche. Les fragments osseux adhèrent plus 
ou moins à la pulpe cérébrale ; mais il n’y a pas trace d’abcès. | 
_ On peut voir sur la figure ci-jointe la position et l’étendue de la 
lésion cérébrale. 


Conclusions. — L’autopsie a confirmé le diagnostic. Il s'agissait 
bien de la destruction d’une grande partie du gyrus sigmoïde 
gauche. 

Cette observation clinique porte avec elle plusieurs enseignements 
précieux : 

1° Elle démontre la ressemblance parfaite qui existe entre les 
effets des lésions expérimentales et des lésions accidentelles du man- 
teau de l'hémisphère, quand elles sont exemptes de complications. 

20 Elle prouve que l’on peut fructueusement appliquer les con- 
naissances physiologiques au diagnostic des lésions qui siègent sur 
la région crânienne. 

3° Elle montre enfin, comme le faisait remarquer assez récem- 
ment M. Lucas-Championnière, que l'intervention chirurgicale, 
quand elle sera jugée utile, devra s'exercer, non au siège de la plaie 
extérieure, mais sur le point du crâne qui répond à la région de 
l'écorce dont la lésion produit les troubles fonctionnels que présente 
le blessé. 
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On a signalé dans ces derniers temps un certain nombre de faits 
où le traumatisme, agissant sur les centres nerveux, à la facon d’un 
véritable excitant, laissait derrière lui des contractures plus ou 
moins étendues et plus ou moins durables. 

Vers la fin de 1877, M. Charcot, dans une lecon faite à la Salpè- 
trière, rangeait, sous le titre d’hystérie locale traumatique, un 
certain nombre de cas singuliers, dans lesquels on avait vu des 
femmes, jusque-là non réputées hystériques, présenter, à l’occasion 
d’un traumatisme, une contracture des muscles de la région contuse, 
qui devenait l’origine de la découverte de la maladie, jusqu'alors 
demeurée latente. Vers la même époque, à la Société de chirurgie, 
dans la séance du 10 octobre, MM. Duplay et Terrier rapportaient 
chacun une observation dans laquelle nous voyons un sujet, préala- 
blement sain, présenter, à la suite d’un traumatisme portant sur la 
tête, une contracture des régions correspondantes et avoisinantes. 
Rappelons, en quelques mots, les principaux traits ce ces intéres- 
santes communications. 

Dans celle de M. Duplay, il s’agit d’un terrassier, âgé de dix-neuf 
ans, qui est frappé d’un coup de pied de cheval au niveau de l'os 
malaire du côté droit. 

Trois semaines après l’accident, ce jeune homme se présentait à la 
consultation de l'hôpital avec une asymétrie du visage tenant à une 
contracture des muscles de la moitié droite de la face. De ce côté, en 
outre, l’écartement des mâchoires était rendu difficile et incomplet 
par la contracture du masséter, qu’on sentait parfaitement, formant 
un plan rigide sous la peau et la muqueuse de la joue. 
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Au bout de six semaines d’un traitement ancdin, le blessé quittait 
l'hôpital, absolument guéri et de sa contusion et de la contracture 
qui en avait été la conséquence. Progressivement et insensiblement, 
les muscles avaient repris leur état normal. 

La communication de M. Terrier à trait à un charretier, âgé de 
quarante-neuf aus, qui, en tombant dans un escalier, se fit une 
plaie du cuir chevelu à droite et à 3 centimètres au-dessus de la 
protubérance occipitale externe. 

Quelques jours après, le malade éprouve, à son réveil, des dou- 
leurs irradiées suivant la longueur du sterno-cleido-mastoïdien 
droit; les jours suivants, ces phénomènes s’alténuent progressive- 
ment, et au bout de quinze jours le malade quitte l'hôpital, ne gardant 
aucune trace de ces contractures multiples. En rapportant ces deux 
observations, nous avons négligé les détails qui avaient permis 
d'exclure toute autre influence que celle du traumatisme dans 
l'interprétation de la pathogénie de l'accident, 

À propos de ces communications, M. Nicaise rapporta l’histoire 
d’un homme qui offrait une contracture de la moitié gauche de la 
face sept ans après une chute sur la tête; cette chute avait déterminé 
une perte de connaissance, un écoulement de sang par l'oreille 
gauche et une surdité complète et définitive du même côté. 

Mais on peut admettre ici que la contracture faciale avait succédé 
à une hémiplégie faciale, au lieu d’être, comme dans les deux cas 
sus-mentionnés, la conséquence directe du traumatisme. 

Deux ans plus tard, dans le numéro du 10 décembre 1879 de la 
Revue mensuelle de médecine et de chirurgie, M. le D' Terrier 
publiait une nouvelle observation de contracture traumatique qui 
tirait un intérêt tout particulier des circonstances absolument nou- 
velles et spéciales au milieu desquelles les phénomènes s'étaient 
produits. 

Voici l'observation, telle que la résume M. Terrier lui-même à la 
fin de sa communication : 

Une femme hémiplégique droite, un peu aphasique, présentait, 
depuis quelque temps, des phénomènes de contracture du côté du 
membre supérieur, phénomènes survenus silencieusement, puisque, 
malgré notre interrogation fréquente, la malade n'a pu nous préciser 
la date de leur apparition. IL n’y avait rien d’anormal du côté du 
membre inférieur, sauf l’impotence fonctionnelle, due à la paralysie 
d’origine cérébrale. Survient une chute, qui détermine un trauma- 
tisme léger de la jambe, peut-être un peu d’entorse du genou, quoique 
jamais on n’y püt constater d'épanchement. Toujours est-il, c’est 
qu'aussitôt, et sur ce point la malade est encore affirmative, auseitBE. 
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dis-je, il se produisit une contracture douloureuse très intense du 
membre inférieur parésié et siège du traumatisme... 





Un fait à signaler en passant, c’est que l’irritation anormale du 


système musculaire ne s’accompagne nullement d’hyperesthésie 
cutanée. Bien au contraire; on note de PARA asie dans la 
région qui à été le siège du traumatisme... 

Sous l'influence du repos seul, de quelques doses insignifiantes 
de bromure de potassium, les accidents de contracture s’'amendent. 
Celle-ci, de tonique qu’elle était, devient clonique; par moments 
seulement, et toujours sous l'influence d'une excitation portée sur 
le membre malade, la contracture réapparaît brusquement et avec 
des douleurs encore assez pénibles. 

Puis ces sortes de crises .réflexes s’éloignent ; les mouvements 
spontanés ne les provoquent que rarement; cure la malade peut 
marcher et quitte le service. 

Tel est le résumé de cette observation, absolument nouvelle dans 
son genre, dans laquelle on voit, chez un sujet prédisposé de par 
l’altération spéciale du faisceau pyramidal à la production de phé- 
nomènes reflexes exagérés, un traumatisme intercurrent venir 
provoquer une contracture intense, sur des parties dont les unes 
étaient flasques auparavant, les autres modérément contracturées, 
mais toutes tirant leur innervation de la portion malade de la moelle 
et placées par ce fait en état d'opportunité morbide à l'égard des 
accidents d'ordre reflexe. 

Nous allons montrer maintenant combien le souvenir d’un fait 
bien observé, füt-il unique en son genre, peut servir ultérieure- 
ment à en saisir d’autres du même ordre et devient ainsi le point de 
départ d’autres découvertes. 

Le 1er mars 1880, on amena à l’infirmerie de la Salpêtrière, dans 
le service de M. Terrier, une vieille femme nommée Justine Barras, 
âgée de soixante-sept ans, qui venait de tomber de son lit et pour 
laquelle on craignait une fracture du col du fémur. 

En novembre 1878, cette femme avait été prise d’une attaque 
apoplectique qui l'avait laissée paralysée du côté gauche. Trois mois 


après l’accident, un commencement de contracture se montra dans 


les membres paralysés. 

Le 2? mars, M. Terrier, examinant la malade, constata, qu’en 
tombant elle s'était Sanlèont contusionné la peau au niveau de 
la crête iliaque du côté gauche, maïs qu'il n'existait pas de signe de 
fracture. 

En face de ce cas, M. Terrier se souvint du fait que nous venons 
de rapporter et qu’il avait observé l’année précédente, et nous pré- 


1 
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vint de la possibilité d’une exagération de la contracture de la ma- 
Jade sous l'influence du choc qu’elle venait d’éprouver. 

Pour cette raison, malgré la bénignité de sa lésion, la malade est 
gardée. dans le service pendant deux jours. Au bout de ce temps, 
rien de particulier ne s'étant produit du côté des membres paralysés, 
le vieille femme est renvoyée dans sa division. Le lendemain, 
5 mars, le hasard fait qu'étant de’garde nous sommes appelé dans 
la salle occupée par la malade dans le bâtiment des admises. 

Notre attention est immédiatement attirée par un changement 
singulier produit dans l’attitude de lä malade, dont la tête est main- 
tenue appliquée sur l’épaule gauche par une contracture intense 
des muscles de la moitié gauche du cou, et dont les membres 


 paralysés offrent une rigidité bien supérieure à celle qu’ils présen- 


taient la veille. 

Immédiatement, la malade est retransportée à l’infirmerie, et le 
lendemain nous constatons que son état est le suivant. Pas de con- 
tracture de la face, tête inclinée fortement sur l’épaule gauche, en 
même temps que la face regarde légèrement à droite. On sent le 
sterno-cleido-mastoïdien et le faisceau claviculaire du trapèze du 
côté gauche faisant corde sous les téguments. 

Avant-bras, main et doigts du côté gauche dans la flexion forcée. 
Tentatives de redressement douloureuses. 

Membre inférieur gauche dans l’extension forcée. 

Tronc légèrement infléchi sur lui-même vers le côté gauche dans 
l'attitude pleurosthotonos. 

Exagération des réflexes tendineux mise en évidence par la per- 
cussion du tendon rotulien. On provoque également des mouvements 
spasmodiques de flexion de l’avant-bras par la percussion du tendon 
inférieur au biceps, et des déplacements brusques de la main en 


dehors par la percussion des tendons des muscles abducteurs,. 


Aucune modification de la sensibilité. 

Résumons les phénomènes nouveaux produits par le traumatisme 
dans l’état de la malade : 

1° L’inflexion de la tête par contracture cervicale ; 

20 [’inflexion latérale du tronc décrivant une légère courbe à 
concavité gauche; 
| 3° Accroissement et exagération de la contracture préexistante des 
membres du côté gauche, reconnus unanimement par toutes les 
personnes qui ont vu la malade avant sa chute ; 
* 40 Incontinence d'urine, qui n'existait pas auparavant ; 
_ 5° Dépression de l’état général et abattement profond, datant 
également de l'accident, ainsi qu'il résulte de nos informations. 


464 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


12 mars. — M. Terrier soumet la malade à l’action d’un courant 
continu fourni par vingt éléments au sulfate de cuivre. 

Le pôle positif est maintenu appliqué sous la nuque et le pôle 
négatif est fixé dans la paume de la main contracturée. | 

13 mars. — Le lendemain, après vingt-quatre heures d'application 
du courant, on trouve la tête complètement redressée et libre dans 
ses mouvements. 

La contraction du membre supérieur a diminué. 

14 mars. — Application du courant continu sur le côté droit du 
corps : la contracture est reproduite telle qu'elle existait deux jours 


avant. 
On la fait cesser par l’application d’un fort aimant  ADRAARÉ près 


du côté gauche du cou. 

L'aimant étant appliqué du côté droit, on reproduit la contracture. 

Alors on applique de nouveau le courant du côté gauche; mais, 
cette fois, la contracture diminue seulement, au lieu de cesser com- 
plètement et l’application de l’aimant n’est pas plus efficace. Dans la 
seconde moitié de mars, on tente à diverses reprises de renouveler 
les expériences précédentes; on arrive bien à reproduire ou à 
exagérer la contracture; mais, celle-ci une fois installée, ne cède que 
lentement et incomplètement à l'influence des différents agents 
employés la première fois. 

D'autre part, la malade étant abandonnée à elle même, sa contrac- 
ture varie en intensité d’un jour à l'autre. 

12 avril. — Bien qu'aucun traitement n’ait été instituée depuis 
plusieurs jours, la malade, qui d'ordinaire se couchait du côté con- 
tracturé, se montre couchée spontanément du côté droit; la tête est 
absolument droite, et ses mouvements ne sont que fort peu gênée. 
Le sterno-cleido-mastoïdien et le trapèze forment toujours Corde sous 
la peau. 

Les jours suivants, cette amélioration ne se dément pas. 

Pendant que nous observions cette malade, un nouvel exemple 
de contracture par traumatisme se présentait à nous, mais distinct 
des précédents, ainsi qu'on va le voir, par les circonstances toutes 
particulières dans lesquelles le phénomène contracture était apparu. 

Voici l’histoire de cette malade rapidement résumée. 

La nommé Marie Champeau, âgé de vingt-neuf ans, fait une chute 
dans la cour, le 31 mars 1880. Pendant cette chute, le dos de la main 
droite a porté violemment sur le sol. 

Quelques jours après, elle vient consulter M. Terrier, parce que, 
dit-elle, elle ne peut remuer la main n1 les doigts. C’est qu’effective- 
ment toutes ces parties sont le siège d'une remarquable contracture. 


4 
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La main et les doigts sont immobilisés dans une extension incom- 
plète, et les tentatives de redressement ou de flexion sont des plus 
douloureuses. l 

3 avril. — On emploie, contre la contracture, un courant de dix 
éléments ; le pôle positif est fixé sur la nuque et le négatif sur le 
milieu de la face dorsale de l’avant-bras. Le lendemain, la contrac- 
ture a absolument cessé ; la main et les doigts jouissent de la pléni- 
tude de leurs mouvements antérieurs. En revanche, la malade n’a 
pas uriné depuis la veille, et l’on retire par le cathétérisme une 
abondante quantité d'urine. 

Il semble donc qu’il se soit produit une sorte de transfert sur la 
vessie et que la contracture n'ait quitté le membre supérieur que 
pour aller se fixer sur un autre point. 

Au bout de deux jours, la rétention d’urine cesse complètement, 
sans qu’il se reproduise de retour de la contracture du côté du 
membre primitivement atteint. 

Voici maintenant les renseignements obtenus sur cette jeune 
femme. Elle n’a jamais présenté et ne présente actuellement aucune 
marque de l’hystérie. 

En revanche, on trouve dans ses antécédents des détails remar- 
quables qui suffisent pleinement pour la faire rentrer dans le groupe 
des névropathes. Un de ses oncles était idiot. Elle-même, jusqu'à 
l’âge de quatre ans, n’a offert rien de particulier. À cette époque, 
convulsions suivies d’un affaiblissement progressif de la vue et d'un 
arrêt de développement des facultés intellectuelles. En 1877, elle est 
admise à la Salpêtrière pour imbécillité. 

Actuellement il est facile de constater son infériorité intellectuelle; 
nous retrouvons, en outre, les détails suivants dans les notes prises 
sur cette malade à la consultation des yeux, où M. Terrier avait eu 
. plusieurs fois l’occasion de la voir. 

. La vue, affaiblie depuis l’âge de quatre ans, a achevé de se perdre 
à quinze ans. ; 

Strabisme externe de l’œil gauche; strabisme externe de l’œil doit 
moins marqué. 

A l’opthalmoscope : 

. À gauche : Dépôts de pigment au niveau de la macula. Atrophie 
grise de la papille. Cercle interne d’atrophie blanche. Atrophie des 
veines et des artères. 

A droite : Pigmentation choroïdienne. Coloration grise de la pa- 
pille, qui est légèrement voilée. 

Nous venons de citer un certain nombre d’observations, qui, au 

milieu des différences qui les séparent, offrent toutefois ce trait com- 
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mun de nous montrer un traumatisme entraînant à sa suite, soit 
immédiatement, soit au bout d’un temps variable, ou bien une con- 
tracture non préexistante, ou bien l'exagération d’une contracture 
déjà produite par-une cause antérieure, cette cause elle-même étant 
inhérente soit à un état nerveux spécial et constitutionnel du sujet, 
soit à une lésion accidentelle des centres nerveux. 

: Nous avons tenu à présenter tout d’abord ces différents faits dans 
leur ordre d'observation et de publication nous réservant de les 
revoir ensuite à un point de vue comparatif et de les classer d’une 
facon rationnelle. 

C’est cette dernière tâche qui nous reste à remplir. 

Un fait général ressort nettement des observations précédentes ; 
c'est que le traumatisme, indépendamment de toute altération pro- 
duite sur les organes nerveux, constitue un véritable stimulant à 
l'égard des centres excito-moteurs de la moelle, 

Dans un premier groupe de faits, nous voyons cet excitant être 
suffisant en lui-même pour entraîner d'emblée la production du 
phénomène réflexe persistant qui a nom contracture. C’est là le cas 
des malades cités à la Société de chirurgie par MM. Duplay et 
Terrier. 

Ce nous paraît être aussi le cas de ces sujets qui, à la suite d’un 
traumatisme ayant porté sur le bassin {chute sur les fesses, sur le 
trochanter), arrivent à l'hôpital présentant une rétention d'urine qui. 
cède d’elle-même au bout de quelques jours. 

Voilà des individus dont le système nerveux était absolument 
normal antérieurement au traumatisme et chez lesquels le choc 
produit, ici par un coup de pied de cheval, là par une chute, suffit 
pour produire la contracture des muscles avoisinant la partie 
contuse. 

Dans ces faits, le traumatisme agit seul, et son action sur les 
centres réflexes médullaires se montre avec son maximum d’eff- 
cacité. FRA | 

Il n’en est plus de même dans les autres observations, dont les 
sujets étaient avant la production du traumatisme dans des conditions 
anormales, favorables évidemment à l'apparition de toute espèce de 
manifestation nerveuse morbide et de la contracture en particulier. 

Mais ici nous avons encore des distinctions à établir, et nous 
constatons que la prédisposition à la contracture peut résulter de 
conditions très différentes. 

Les hystériques forment un premier groupe. On sait combien 
celte névrose est apte à engendrer des manifestations du côté du 
système musculaire; les convulsions cloniques et toniques sont en 
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somme des accidents courants de l'hystérie; quelquefois elles appa- 
raissent spontanément sans qu’on puisse saisir aucune excitation 
ayant pu en provoquer l’apparition; à fortiori nous pouvons conce- 
voir que le traumatisme dont l'efficacité est telle dans certains cas 
qu’il suffit à lui seul pour produire la contracture, aura beau jeu 
pour produire cet accident chez des malades placés de par leur né- 
 vrose en une sorte d'opportunité morbide vis-à-vis des phénomènes 
spasmodiqnes. Dans quelques cas extrêmement remarquables, spé- 
cialement mentionnés par M. Charcot, le choc traumatique révèle 
une hystérie jusqu'alors demeurée latente et permet ainsi de la 
dépister. 

A côté de ces faits propres aux hystériques mérite de figurer la 
dernière observation que nous avons rapportée et concernant la 
femme qui présenta une contracture des muscles de l’avant-bras à la 
suite d’une chute sur le dos de la main. 

Cette femme n'était rien moins qu’une hystérique; elle ne pré- 
sentait, ni dans ses commémoratifs ni dans son état actuel, aucun 
des attributs bien connus de cette névrose; mais elle méritait de 
figurer dans cette classe trop nombreuse d'individus vaguement 
dénommés sous le titre de névropathes et chez lesquels le vice ner- 
veux généralement héréditaire s’accuse sous les formes les plus 
variées. 

Comme nous l'avons dit, cette jeune femme avait un oncle idiot; 
elle-même avait présenté pendant son enfance des désordres nerveux 
tout spéciaux et offrait actuellement des troubles mentaux et ocu- 
laires qui trahissaient suffisamment un état morbide des fonctions 
nerveuses. N’est-1l pas évident que, dans un organisme pareil, tout 
désordre nerveux ultérieur aura plus de tendance à surgir que chez 
un sujet sain? et ne pouvons-nous nous expliquer ainsi la facilité 
avec laquelle un traumatisme léger avait pu produire une contrac- 
ture d’abord fixée sur l’avant-bras, puis reportée par transfert au 
sphincter vésical ? 

Il nous reste une dernière catégorie de faits, et nous nous croyons 
en mesure d'avancer qu’ils ont été pour la première fois signalés par 
notre maître M. le docteur Terrier. 

Ici, l'élément prédisposant et préparateur de la contracture réside, 
non plus dans une névrose, dans un état nerveux héréditaire et 
constitutionnel mais dans une lésion accidentelle et tangible de la 
moelle. 

Une hémorrhagie ou un foyer de ramollissement se produisent, 
puis au bout de quelque temps survient la sclérose descendante du 
faisceau pyramidal, qui tend à engendrer des phénomènes de con- 
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tracture dans les muscles paralysés ; vienne alors, comme dans nos 
deux observations, l'influence adjuvante d’un traumatisme, et immé- 
diatement nous voyons les muscles modérément contractés la veille 
offrir une recrudescence de cet état morbide, et même la contracture 
dépassant le territoire primitivement atteint aller se fixer sur des 
muscles antérieurement respectés. Le système musculaire est alors 
soumis à deux influences : l’une primitive, incurable et d’origine . 
matérielle : c'est la lésion du faisceau pyramidal ; l’autre secon- 
daire, justiciable de certains modes de traitement, greffée et sur- 
ajoutée à la première et inhérente à l’action du traumatisme. 

Cette dernière est transitoire, et quand, soit spontanément, soit 
sous l'influence d’un traitement approprié, elle s’est enfin dissipée, 
le malade est ramené à la situation antérieure au traumatisme et 
dans laquelle il avait été placé du fait de sa lésion bulbo-spinale. 
Une dernière réflexion : 1l nous semble que les différents moyens 
mis en jeu dans les services de nerveux pour exagérer ou faire appa- 
raître une contracture peu accentuée, tels que percussion du tendon 
rotulien, redressement brusque du pied, peuvent être envisagés 
comme des diminutifs de traumatismes artificiellement appliqués 
sur les parties malades et assimilables aux traumatismes accidentels 
qui, pour être plus violents, n’en sont pas moins identiques aux pré- 
cédents au point de vue de leur mode d'action. 
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III 
Les microbes dans les maladies des vers à soie. 
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d'action dans la flacherie. — La maladie est contagieuse. — Expériences de 
Pasteur. — Expériences de M. de La Bellone. — Causes occasionnelles de la 
maladie, — Prédisposition héréditaire. — Hérédité de la flacherie différente 


de l’hérédité de la pébrine. 


Vers 1849 apparut, dans les magnaneries françaises du Midi, une ma- 
Jadie qui fit en quelques années des progrès si rapides que, malgré tous 
les remèdes conseillés et employés, de vingt-six millions de kilogrammes 


1. Voir le numéro de Mai 1880. 
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de cocons produits annuellement en France, la récolte tomba en 1865 au 
chiffre minimum de quatre millions. Sans doute avant cette époque des 
maladies avaient sévi parmi les vers à soie; de ces maladies, la plus 
dangereuse et la mieux connue était la muscardine ; on savait même 
depuis les recherches du professeur Bassi, de Lodi, en 1835, que cette 
maladie était le résultat du développement dans le ver ou dans la chry- 
salide d’un parasite végétal, le Botrytis Bassiana, dont les spores por- 
tées par les vents allaient au loin semer la contagion dans ies éduca- 
tions voisines. Mais jamais on n'avait rien vu de comparable au fléau 
actuel, qu’on ne savait à quelle cause rapporter. On invoquait des con- 
ditions de milieu, d’encombrement, de variations atmosphériques 1. 
C’étaient là tout au plus des causes occasionnelles; mais la cause vraie 
et la nature du mal échappaient. Pourtant, dès 1850, on avait constaté 
dans le corps des vers et des papillons, des corpuscules arrondis, que 
Leydig, de Tubingue, en 1853, considéra comme un parasite végétal du 
genre psorospermie. Le docteur Osimo signala même leur présence dans 
les œufs du ver à soie. Mais on n’était pas d'accord sur la signification 
pathologique de ces corpuscules. Tandis que Lebert et Frey, en 1856 et 
1858, déclaraient que le parasite n’existait que dans les vers malades, le 
professeur Filippi, de Turin, qui le premier, avec M. Guérin-Meneville, 
avait aperçu ces corpuscules, les regardait comme des éléments normaux 
de tous les papillons; en 1858, le docteur Ciccone écrivait qu’ils se ren- 
contraient chez les vers bien portants tout comme chez les vers malades, 
qu'ils constituaient en réalité un élément organique du ver à soie; et 
M. de Quatrefages, dans son livre sur les maladies des vers à soie, se 
rangeait à cette dernière opinion 2. La question en était donc pour les 
maladies des vers au point où elle se trouve actuellement pour la plupart 
des maladies infectieuses de l’homme et des animaux. L'existence du 
microbe était constatée; ses rapports avec les vers malades étaient indi- 
qués; mais son rôle pathogénique restait à démontrer. Ce fut là l’œuvre 
de Pasteur. Il établit que dans le mal qui ruinait les magnaneries, il. y 
avait deux maladies distinctes, la maladie des corpuscules et la maladie 
des morts-flats, la pébrine # et la flacherie, et que toutes deux étaient 


1. Voici, d'après le rapport de M. de Quatrefages à l’Académie des sciences, 
les causes principales signalées par les auteurs : une série de saisons exception- 
nellement mauvaises; des phénomènes atmosphériques contraires au dévelop- 
pement normal du ver à soie; l'emploi de magnaneries trop considérables, d’où 
résulte l'accumulation dans un même local d’une immense quantité de vers; 
l'habitude de hâter le développement des vers par une température excessive; 
l’imperfection des moyens de chauffage; la substitution des variétés de müûriers 
dites romaine, reine, et rose, aux variélés anciennement cultivées, qui se rappro- 
chaient davantage ae sauvageon; l'absence presque absolue d’ HAE ue — Qua- 
trefages, Rapport sur la maladie des vers à soie (Acad. des sciences, 1859, p. 552). 

2. Quatrefages, Études sur les maladies actuelles de vers à soie, 1859, p. 285. 

3. Ce nom de pébrine a été proposé par M. de Quatrefages, qui avait donné 
comme caractéristique de la maladie la présence de taches très petites, simulant 
un semis de poivre noir à l'intérieur ét surtout sur la peau du ver. Les Iialiens se 
servaient du mot petechia, qui exprime une idée analogue. 
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dues au développement dans les tissus du ver d’un organisme micros- 
copique spécial, caractéristique pour chaque maladie !. L’expérimentation 
ici était facile; elle pouvait être répétée de toutes les manières et prati- 
quée dans de larges proportions; la matière à expériences était aussi 
abondante qu’on pouvait le désirer; elle était peu coûteuse; la petitesse 
des sujets permettait de suivre la maladie dans toutes ses phases, d’étu- 
dier en quelque sorte un à un l’envahissement progressif des tissus et 
des organes. Aussi la démonstration a-t-elle été complète; questions de 
propagation, de contagion, d’hérédité, tout a été étudié et définitivement 
résolu ; pour la pébrine au moins, il n’y a plus de discussion possible, et 
personne ne discute plus. 

A. Les corpuscules de la pébrine. — Disons d’abord en quelques mots 
les caractères extérieurs de la maladie. Dans les conditions normales, 
les vers d'une même éducation grossissent régulièrement et également, 
. subissent à peu près au même moment leurs mues ou changements de 
peau, et arrivent ensemble à la montée, c’est-à-dire à la période où ils 
filent le cocon dans lequel ils doivent se transformer en chrysalide d’abord, 
puis en papillon. Dans les chambrées atteintes par le fléau, le mal se 
traduisait de différentes façons. Parfois, dès l'instant de l’éclosion, il s’an- 
nonçait par l’existence d’une foule d’œufs stériles ou par une mortalité 
considérable des vers dès les premiers jours de leur naissance. D’autres 
fois, c'était seulement après la première mue qu’on voyait les vers languir, 
dépérir, offrir une inégalité croissante dans leur développement, Beau- 
coup mouraient ; d’autres arrivaient jusqu’à la troisième ou quatrième 
mue ; mais ils restaient jaunâtres ; puis leur corps se tachait de meurtris- 
sures noires, irrégulièrement disséminées ; ils s’atrophiaient et finissaient 
par mourir preque tous en donnant une récolte nulle ou insignifiante. 

Quand Pasteur arriva à Alais en 1865 pour y entreprendre ses re- 
cherches, il ne connaissait la maladie des vers à soie que par les ouvrages 
de M. de Quatrefages. Une chose l'avait surtout frappé dans les descrip- 
tions de la maladie : c'était la présence des corpuscules signalée par la 
plupart des auteurs. Avec le coup d’œil du génie, il comprit que le point 
capital de la question était l’étude de ces corpuscules. Étaient-ce des 
éléments normaux du ver, comme le prétendaient quelques-uns? N'’exis- 
taient-ils que chez les vers malades, comme le disaient Frey et Lebert ? 
Dans ce cas, étaient-ils pour quelque chose dans le développement de la 
maladie? Pasteur n’eut pas de peine à établir que les corpuscules ne se 
rencontraient jamais ni chez les vers, ni chez les chrysalides, ni chez les 
papillons à l’état normal; qu’ils étaient au contraire constants dans les 
vers malades et d'autant plus abondants que la maladie était plus avancée. 

Ces corpuscules se présentent au microscope sous la forme de petits 
corps ovales, brillants, à contours très accusés, sans attache avec les 
tissus, ou du moins toujours prêts à céder au moindre effort et à se 
répandre par myriades dans les liquides, si l’on vient à déchirer les tissus 


1. Pasteur, Etudes sur la maladie des vers à soie, 1870, 
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qui les contiennent. Il est possible d'y reconnaître un contenu ayant la 
‘forme ovale et régulière du corpuscule lui-même. Tel est le corpuscule 
adulte ; sous cette forme, il a acquis son complet développement et paraît 
incapable de se reproduire. Mais il se montre encore sous d’autres aspects, 
qui correspondent, d’après Pasteur, aux formes jeunes, naissantes. Avec 
les mêmes dimensions que les premiers, les corpuscules ont alors des 
contours à peine accusés; dans leur intérieur, on voit, en général, une ou 
plusieurs vacuoles rangées suivant le grand axe. D’autres fois, ils sont 
comme gélatineux, sous forme de cellules arrondies, engagés dans 
l'épaisseur des tissus, où il devient difficile de les distinguer. Ils sont alors 
pour ainsi dire à l'état de germes. D’après les études minutieuses de 
Pasteur et de M. Duclaux, ce sont en effet ces cellules rondes qui se 
segmentent pour donner naissance aux corpuscules pâles, lesquels, une 
fois libres , prennent rapidement le brillant et les contours accusés 
des corpuscules adultes. Le mode de reproduction est analogue à celui 
qu'avait indiqué Muller pour les espèces de son genre psorospermie 1. 

Les corpuscules se développent d’abord dans la tunique anhiste de 
l'intestin ; leur développement est alors assez lent. Mais, une fois qu’ils 
ont pénétré dans les autres organes, la multiplication se fait avec une 
rapidité effrayante, Dans certains vers, aucun tissu n’est respecté, ni les 
nerfs, ni les muscles, ni les organes digestifs, ni les glandes de la soie, 
« Tout est envahi; les éléments normaux disparaissent, masqués ou 
résorbés en partie par le développement du parasite. Cependant le ver 
ne meurt pas, il ne grossit plus, se plisse, se ratatine et se rapetisse de 
plus en plus, et, lorsqu’enfin la vie l’abandonne, son corps tout entier 
est une bouillie de corpuscules. » 

Comment se fait l'introduction de ces corpuscules dans le corps du 
ver? Pasteur a montré, par des expériences directes, qu’ils y pénétraient 
soit par l'intestin, ce qui est la voie la plus commune, soit par la peau 
au moyen des piqûres que se font les vers avec les crochets dont l’extré- 
mité des pattes est armée. Ces expériences démontrent en même temps 
que la maladie est contagieuse, contrairement à l’opinion de M. de Qua- 
trefages et de la plupart des auteurs, qui croyaient à l'existence d’un 
milieu délétère, à des influences épidémiques mystérieuses et occultes. 
Voici une de ces expériences qui établissent la contagion par la nourri- 
ture. Pasteur procédait ainsi; il broyait dans quelques gouttes d’eau un 
ver, une chrysalide ou un papillon corpusculeux, puis avec un pinceau il 
étendait le liquide à la surface des feuilles. 

Le 16 avril 1868, on donne à 30 vers, sortis de la première mue, issus 
de papillons très sains, un repas de feuilles ainsi préparées. — Le 23 avril, 
‘les vers vont très bien, — Le 25, on prélève deux vers pour en faire 
l'examen microscopique. Dans aucun des organes on ne voit de corpus- 
cules, sauf dans les tuniques de l'intestin, qui en montrent beaucoup à 
certaines places. Ils sont très pâles, très peu distincts, et bon nombre 


1. Voir Ch. Robin, Histoire naturelle des végétaux parasites. Paris, 1853. 
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sont en voie de division. Pas de taches à la peau. C’est donc dans les 
tuniques intestinales que les corpuscules commencent à se former et-à se 
multiplier longtemps avant qu'ils se montrent ailleurs. 

Le ?7 avril, on examine de nouveau deux vers. Dans le premier, la 
tunique interne de lintestin contient une multitude de corpuscules 
ovales, brillants, mêlés à un grand nombré de corpuscules de même 
forme, très pâles, naissants. La glande de la soie est également chargée 
de corpuscules analogues. Dans le deuxième ver, il n’y a de corpuscules 
que dans les tuniques intestinales. — Le 28 avril, pour la première fois, 
on constate que presque tous ont. des taches nombreuses très petites, 
particulièrement sur la tête. Rien d’analogue sur la peau des autres vers 
issus de la même graine et qui servent de lot témoin. 

Le 30, aucun des vers n’est en quatrième mue, tandis que tous sont 
endormis dans le lot témoin. Les taches se multiplient. Les vers conta- 
gionriés sont beaucoup moins gros et mangent moins. 

Le ? mai, la plus grande partie est en mue; sept sont déjà sortis. On 
examine un de ceux-ci; son corps est tellement rempli de corpuscules, 
qu’on a peine à comprendre qu’il soit encore en vie. 

Le 3 mai, un des vers qui n’a pu entrer en mue est mort. La partie 
antérieure de son corps est noire. Au microscope, on le trouve chargé de 
corpuscules et de vibrions. Son corps est tellement rempli de corpuscules 
que le liquide qui sort d'un des anneaux piqué avec une aiguille est 
tout laiteux. 

Le 8 mai, deux des plus gros vers vivants sont examinés. Tous les 
tissus, sans exception, renferment des corpuscules à profusion. 

Le 11 mai, il ne reste plus que six vers vivants. Tous, examinés au 
microscope, ont leurs tissus remplis de corpuscules, 

Dans le panier du lot témoin, la montée à la bruyère a commencé le 
8 mai : le 11, tous les vers filaient leur soie ; un seul est mort depuis le 
commencement de l'expérience. 

La contagion par la peau à l’aide de piqüres n’est pas moins nette : 
mais elle est moins sûre que par le canal intestinal. Une éducation de 
soixante vers sains est partagée en trois lots. Le premier est contagionné 
par un repas de feuilles corpusculeuses ; le deuxième, en piquant un à 
un chaque ver sur un des derniers anneaux et en introduisant dans la 
blessure une aiguille trempée dans une goutte d’un liquide chargé de 
corpuscules ; le troisième sert de lot témoin. Tous les vers firent leurs 
cocons ; mais l'examen microscopique des papillons donna des résultats 
fort différents selon les lots. Dans le lot témoin, aucun papillon n'offrait 
trace de corpuscules. Dans le lot contagionné par la nourriture, tous les 
papillons, sans exception, étaient corpusculeux. Dans le lot contagionné 
par les piqûres, sept papillons seulement présentèrent des corpuscules. 

L’inoculation est donc moins constante dans ses effets que l’absorption 
par l'intestin. Elle n’en joue pas moins un rôle important dans la pro- 
pagation de la pébrine. Les vers, en marchant les uns sur les autres, 
se font avec leurs pattes antérieures des blessures fréquentes. Qu'un ver 
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enfonce ses crochets ici dans un crottin, là dans un ver infecté de cor- 
puscules ; qu’il aille ensuite avec les mêmes crochets piquer un ver sain, 
il n’en faudra pas davantage pour que ce dernier soit contagionné. Dans 
une éducation où règne la pébrine, si on lave dans une goutte d’eau l’ex- 
trémité des crochets d’un ver pris au hasard, la goutte d’eau montre 
toujours au microscope un nombre assez grand de corpuscules. 

La maladie peut encore être communiquée par les poussières fraîches, 
par les crottins de vers corpusculeux. Il faut que les poussières soient 
fraîches. Pasteur a en effet établi expérimentalement que les poussières 
anciennes des magnaneries, même chargées de corpuscules ovoides, 
brillants, ne pouvaient déterminer la pébrine ; ces corpuscules âgés sont 
inoffensifs ; ils ne sont pas susceptibles de reproduction. Mais les pous- 
sières fraîches peuvent être transportées à distance avec les germes 
qu'elles contiennent et aller infecter au loin des éducations jusque-là 
saines. On comprend aussi sans peine que la simple association de vers 
sains avec des vers malades suffit pour contagionner les vers sains, que 
la contagion ait lieu par les piqüres des crochets, ou qu’elle se fasse au 
moyen des feuilles souillées par les déjections des vers corpusculeux. 

Ainsi le rôle de la contagion est nettement établi, Un autre point non 
moins important a été mis en lumière par les expériences de Pasteur : 
c'est que, suivant l’époque de la vie du ver où la contagion a lieu, les 
effets sont plus ou moins prompts à se montrer et n'apparaissent par 
exemple que chez la chrysalide ou chez le papillon. L’expérience suivante 
le prouve. 

Le 16 mai, on contagionne soixante-quinze vers, tous sains, avec 
des feuilles corpusculeuses. Les vers sont au moment de monter à la 
bruyère. La montée commence trente-six heures après la contagion ; elle 
est terminée le 20. 

Le ?6, on examine quinze chrysalides. Une seule présente des corpus- 
cules. Soit, après dix jours, 6 pour 100 de chrysalides corpusculeuses. 

Le 31, nouvel examen de quinze chrysalides. Même résultat ; une seule 
corpusculeuse. 

Le 5 juin, troisième examen de quinze chrysalides. Les œufs commen- 
cent à être distincts et durs chez les femelles. Douze chrysalides sont 
corpusculeuses, soit 80 pour 100 après vingt jours de contarion. 

Le 10, la sortie des papillons commence. On en examine quinze. Tous 
sont corpusculeux. 

Les vers peuvent donc paraître s sains ; on peut ne pas trouver les quel- 
ques corpuscules qu’ils renferment ; et cependant ils sont infectés, ils 
portent les germes de la maladie prêts à se multiplier dans les chrysa- 
lides et dans les papillons, pour passer de là dans les œufs et aller frapper 
de stérilité la génération prochaine, qui, corpusculeuse dès sa naissance, 
ne pourra fournir sa Carrière et mourra avant d'arriver au cocon. 

Tous les œufs nés d’un papillon corpusculeux doivent-ils fatalement 
contenir des corpuscules ? Non; des papillons infectés peuvent produire 
des œufs sains ; les vers issus de ces œufs seront de faible constitution, 
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chétifs; ils seront plus exposés que d’autres*à contracter diverses mala- 
dies et, entre autres, la flacherie; mais ils n’auront pas la pébrine. Voici 
l'explication que donne Pasteur, explication non point théorique, mais 
basée sur des expériences répétées analogues à celle que nous venons de 
rapporter. La chrysalide met de quinze à vingt jours à se transformer 
en papillon ; si les corpuscules se développent dans la chrysalide jeune, 
les œufs du papillon seront corpusculeux en grand nombre; si les cor- 
puscules ne se montrent que dans la chrysalide âgée ou dans le pa- 
pillon, il n’y aura que peu ou pas d'œufs malades. La chrysalide sert.en 
effet de milieu formateur pour tous les liquides et tous les tissus du pa- 
pillon. Lorsque, en même temps que les tissus se forment, les corpuscules 
commencent à se multiplier, on comprend que quelques-uns puissent 
prendre naissance dans les matières de l’oviducte qui servent à la forma- 
tion des œufs et se trouvent par suite dans l’intérieur de ces œufs au 
moment de la ponte. Si, au contraire, les corpuscules n'apparaissent 
dans la chrysalide que plus tard, alors que les œufs sont déjà formés et 
consolidés, ces œufs ne peuvent en contenir. 

La maladie est donc tout entière dans le corpuscule ; c’est par lui 
qu’elle existe, c’est par lui qu’elle se propage d’un ver à l’autre, c’est par 
lui qu’elle se transmet de génération en génération. Comme d’autre part 
il a été établi que les corpuscules âgés, épars dans l’atmosphère, sont 
inoffensifs, n’étant pas aptes à se reproduire, on voit que ce sont les 
corpuscules héréditaires seuls qui conservent et rajeunissent pour ainsi 
dire chaque année la maladie. En détruisant systématiquement avant 
la ponte tous les papillons corpusculeux, ou, ce qui revient au même, en 
n’élevant que de la graine provenant de papillons non corpusculeux, on 
doit donc arriver à la suppression absolue de la maladie. La méthode 
préconisée par Pasteur tend au moins à en limiter de plus en plus l’ex- 
tension. | 

Tous ces faits sont d'autant plus dignes d’attention que, par tous ses 
caractères, la pébrine est surtout comparable, dans la pathologie humaine, 
non point aux maladies contagieuses épidémiques, comme la variole, la 
scarlatine, etc., mais bien à une maladie que l’on à fini par considérer 
comme diathésique, comme une manière d’être de certaines constitu- 
tions, tellement elle est devenue commune, et qui reconnait vraisembla- 
blement les mêmes modes de propagation, de transmission et de conser- 
vation que la pébrine des vers à soie, — la tuberculose, 

B. Les microbes de La flacherie. — A côté de la pébrine existe une autre 
maladie, toute différente de la maladie des corpuscules et qu’on peut 
regarder comme la fièvre typhoide des vers à soie : c’est la maladie des 
morts-flats, la flacherie. Elle peut se montrer à tous les âges du ver; 
mais c’est surtout après la quatrième mue, à cette période que l’on 
appelle la grande fraize, « alors que, dans la magnanerie, dit Pasteur, on 
entend le bruit des mandibules simuler le bruit de la pluie qu'un orage 
abat sur les arbres, » c'est à ce moment que la maladie sévit avec le 
plus de gravité. Les vers, au lieu de se jeter avec voracité sur la feuille, 
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se promènent languissamrhent sur elle avant de la saisir; bientôt ils 
cessent de manger, et les tables ne tardent pas à se couvrir de cadavres. 
Les vers conservent en général une belle apparence jusqu’à leur mort ; 
mais bientôt ils deviennent mous, flasques, pareils à un boyau vide 
plissé, et pourrissent avec une rapidité extraordinaire, souvent dans l’in- 
tervalle de vingt-quatre heures. 

Ce n’était là ni la marche ni les allures de la pébrine. Et, de fait, dans 
les vers ainsi frappés, on ne constatait pas la présence des corpuscules 
caractéristiques. Maïs en étudiant au microscope le contenu du canal 
intestinal de ces vers, Pasteur y découvrit d’autres organismes, qui se 
rapportent à deux variétés de microbes : les uns sont des vibrions, ana- 
logues aux vibrions de la putréfaction, ceux-ci plus ou moins longs, sou- 
vent très agiles, avec ou sans noyaux brillants dans leur intérieur #!, 
ceux-là très ténus, semblables au Bacterium termo ; les autres sont sous 
forme de chapelets de petits grains sphériques, quelquefois légèrement 
étranglés à la manière du Mycoderma aceli naissant. Ces chapelets de 
grains sont tout à fait semblables au ferment que nous avons décrit dans 
le vin atteint de la maladie de Ia graisse, dans la bière visqueuse; nous 
retrouverons encore ces chapelets dans l'infection puerpérale; ils ressem- 
blent aussi au microbe de la fermentation ammoniacale. Rien ne montre 
mieux l’inanité des classifications prématurées tentées par les Allemands 
en s'appuyant uniquement sur l’aspect morphologique de ces organismes, 
que cette similitude de formes comparée à la diversité d’action des mi- 
crobes, Si l’on veut bien se rappeler en même temps que ces grains et 
ces chapelets de grains correspondent à ce que les auteurs allemands 
décrivent sous le nom de micrococcus, que ces micrococcus ont été 
trouvés par eux dans toutes les maladies infectieuses, diphthérie, variole, 
scarlatine, etc., on comprendra sans peine que la simple constatation de 
ces organismes ne saurait suffire pour démontrer aux yeux des scepti- 
ques la réalité de leur action spécifique ; c’est par la culture isolée de 
chaque microbe et par l’étude expérimentale de son développement et 
de ses propriétés que le problèrie peut être résolu, et dans cette voie 
il faut toujours avoir présente à l’esprit cette phrase de Pasteur : « La 
nature d’un ferment ne peut être rigoureusement établie que par sa 
fonction physiologique ?. » 

Dans la flacherie, voici quel paraît être le rôle des microbes. L’orga- 
nisme en chapelets de grains est introduit dans le tube digestif par les 
feuilles de mürier; si pour une cause quelconque l'intestin du ver est 
affaibli, débilité, la feuille fermente sous l’action du microbe au lieu 


1. C’est à cette occasion que Pasteur à décrit et représenté pour la première 
fois ce nouveau mode de reproduction des vibrions par spores, que Koch et Cohn 
ont retrouvé plus tard dans la bactéridie charbonneuse et dans le Bacillus subtilis 
(voir la planche p. 228 des Etudes sur ia maladie des vers à soie). Il avait d’ail- 
leurs indiqué dès 1865 (Acad. sc., p. 527) l'existence des corpuscules brillants 
dans l’intérieur des vibrions de la putréfaction. | 

2. Pasteur, Des allérations spontanées ou maladies des vins (Acad. des sc., 1864, 
t LVIII, p. 142). 
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d’être digérée; cette fermentation se fait là comme elle se fait dans un 
vase de verre où l’on a introduit de la feuille de mürier triturée dans un 
peu d’eau. Mais si le microbe en chapelet est seul, la maladie n’est que 
rarement mortelle; elle se traduit seulement par un état languissant, 
par une grande lenteur de mouvements lorsque les vers montent à la 
bruyère ou quand ils commencent à filer leur soie. Néanmoins, ils peu- 
vent faire leurs cocons, se transformer en chrysalides, celles-ci en papil- 
lons, et les papillons avoir même le plus bel aspect ; en d’autres termes, 
la maladie peut guérir chez le ver, comme la fièvre typhoide ou la va- 
riole peuvent guérir chez l’homme. Mais, si les vibrions se développent en 
abondance dans les matières en fermentation, les parois de l'intestin ne 
tardent pas à s’altérer ; elles perdent leur résistance; elles pourrissent et 
se perforent sous l’action des vibrions, qui se répandent alors librement 
par tout le corps de l’insecte. C’est alors que le ver noircit, que ses tissus 
se putréfient et qu’il est impossible de le toucher sans qu'il se résolve 
en une sanie infecte où les vibrions fourmillent en nombre extraordi- 
naire. C’est la forme mortelle de la maladie, celle qu’on pourrait appeler 
la forme putride. 

Les mêmes procédés qui ont servi à Pasteur à établir la contagiosité de 
la pébrine montrent le mode de développement et de transmission de la 
flacherie. A l’aide d’un pinceau, on étend sur la feuille des poussières de 
magnanerie infectée, qu’on a délayées dans un peu d’eau. Ces poussières 
sont pleines de kystes de vibrions tout prêts à prendre vie dès qu’ils 
sont humectés, D'autres fois, c’est avec les vibrions et les chapelets de 
grains prélevés dans le canal intestinal d’un ver atteint de flacherie 
qu’on souille la feuille de mürier. La plupart des vers contagionnés meu- 
rent avec les symptômes de la flacherie, et l’on trouve dans leur tube 
digestif un développement abondant de vibrions et de chapelets de 
grains. Pourtant, la mort n’est pas fatale, et les chrysalides des survivants 
sont souvent exemptes de vibrions ou de tout autre ferment ; il faut donc 
admettre que certains vers se débarrassent des germes qu'ils ont ingérés, 
ou que les premiers germes développés ont été ensuite arrêtés dans leur 
multiplication et peu à peu expulsés. 

Les expériences de Pasteur ont été Re et confirmées dans ces der- 
nières années par M. Ferry de La Bellone; les observations de ce médecin 
sont assez curieuses pour que nous en donnions ici un aperçu rapide t, 
M. de La Bellone a mis à profit un des symptômes présentés par les vers 
atteints de flacherie; ces vers ont en général le museau souillé d’un liquide 
verdâtre, et, par une pression ménagée, ils en dégorgent encore en quantité 
plus ou moins grande; or ces matières contiennent toujours des ferments 
en chapelets avec ou sans vibrions ; si au contraire on fait vomir de la 
même facon des vers sains, on ne retrouve jamais ces organismes dans 


1. De Ferry de La Bellone, Recherches expérimentales sur les causes de la flacherie 
des vers à soie (Congrès international séricicole, Paris, 1878), Nous devons commu- 
nication de ce mémoire à l’obligeance de M. Roux, l’un des savants et habiles 
collaborateurs de Pasteur, 
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le liquide régurgité. Le procédé expérimental employé par M. de La Bel- 
lone fut l’injection par le rectum, à l’aide de la seringue de Pravaz, des 
liquides obtenus par le vomissement, Toutes les fois que le liquide pro- 
venait d’un ver-flat et contenait des chapelets de grains et des vibrions, 
les vers en expérience périrent rapidement, souvent du jour au lende- 
main, avec tous les symptômes d’une flacherie caractérisée. À l’autopsie, 
non seulement les matières intestinales, mais la membrane anhiste de 
l'intestin présentait, dans ces cas, sur une étendue plus ou moins grande, 
le ferment en chapelet disposé par groupes ou par plaques; quant au 
vibrion, il ne reste pas localisé à l’intestin : il décompose rapidement les 
tuniques de l'intestin, les traverse et se répand alors dans les autres 
organes et dans le sang. Les vers injectés, par comparaison, avec de l’eau 
pure ou avec le liquide régurgité par des vers sains, n’ont jamais souffert 
de ce traitement. 

Poussant plus loin que Pasteur la démonstration du rôle actif des 
microbes, M. de La Bellone a cultivé dans une décoction de feuilles de 
mürier le ferment en chapelet et les vibrions. Puis, en filtrant sur un filtre 
de plâtre, il a débarrassé la solution des ferments restés sur le plâtre et 
obtenu un liquide limpide, entièrement pur. Or dix vers injectés par 
le rectum avec ce liquide filtré n’ont présenté aucun symptôme de 
flacherie; au contraire, cinq vers traités de même avec une goutte du 
liquide resté sur le filtre sont tous les cinq morts flats dans les vingt- 
quatre heures. L’effet mortel des injections est donc bien dû aux orga- 
nismes contenus dans le liquide et non au liquide même. M. de La Bel- 
lone, dans l'intention d’étudier l’action séparée du microbe en chapelet 
et des vibrions, a même réussi à cultiver isolément ces deux organismes; 
mais il n’a pu mettre à exécution les expériences qu'il projetait. 

Quoi qu’il en soit, on peut admettre que la flacherie est due à la multi- 
plication dans l'intestin du ver à soie de deux variétés de microbes : l’un, 
le ferment en chapelet, se localisant dans la membrane anhiste, ayant 
une action plus lente, pouvant laisser vivre le ver après lavoir rendu 
malade ; l’autre, le vibrion, traversant rapidement les tuniques intestinales 
et se répandant par tous les tissus du ver, dont il détermine pour ainsi 
dire la putréfaction avant la mort. Telle est la cause intime de la maladie; 
mais, à côté de cette cause directe, il existe des causes occasionnelles, 
comme pour toutes les maladies humaines, C’est ici que doivent intervenir 
les conditions hygiéniques, les variations de température, le mode d’aéra- 
tion, etc. Toutes ces causes amènent la débilitation organique du ver, 
débilitation qui porte sur les autres tissus aussi bien que sur les organes 
digestifs, mais dont les conséquences apparaissent plus graves pour ces 
organes, en raison de l'importance même qu’ils prennent dans le dévelop- 
pement du ver à soie, véritable machine à digérer, selon l'expression de 
M. Duclaux. Parmi ces causes occasionnelles, une des plus remarquables, 
sur laquelle Pasteur a surtout insisté, est la prédisposition héréditaire. 
Pasteur avait remarqué que les vers nés de papillons corpusculeux, mais 
non corpusculeux eux-mêmes, étaient plus facilement frappés par la 
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flacherie que les vers nés de papillons sains, Si la prédisposition était 
créée par l'existence de la pébrine chez les ascendants, à priori semblait- 
elle devoir l'être par l'atteinte directe portée à l'organisme des parents 
par la flacherie même. C'est ce que l'expérience démontra. En élevant 
divers lots de vers, issus de cocons qui provenaient d’éducations où les 
larves avaient péri de flacherie en plus ou moins grand nombre avant 
de filer leur soie, on constata que tous, à l’exception d’un seul, présen- 
tèrent les symptômes de la flacherie ; plusieurs ne donnèrent pas un seul 
eocon; et il y en eut dont les vers étaient déjà tous morts à la troisième 
mue. La prédisposition héréditaire ne paraît donc pas niable. M. de 
La Bellone a noté aussi l'influence de cette cause occasionnelle, qui pour 
lui « domine toute l’histoire de la flacherie ». Mais cette hérédité est bien 
différente de celle de la pébrine. Dans la pébrine, la maladie est transmise 
de toutes pièces, pour ainsi dire, par l'introduction dans l’œuf du cor- 
puscule morbigène. Dans la flacherie, il n’y a transmission que de la 
faiblesse organique, c’est-à-dire des conditions qui favorisent le déve- 
loppement de la maladie, dont les germes doivent être apportés de l’exté- 
rieur. La différence est en somme la même que celle qui existe sans 
doute chez l’homme entre l’hérédité de la tuberculose ou de la syphilis 
et l'hérédité du rhumatisme, par exemple. 

On voit, en résumé, à quel point la flacherie et la pébrine sont deux 
maladies distinctes dans leur nature et dans leur évolution, bien que la 
cause première de toutes deux soit l'introduction dans l'organisme du 
ver à soie d’un microbe spécial. Sans parler de la question de transmission 
héréditaire, la pébrine tue par les seuls progrès de la multiplication du 
corpuscule dans les tissus du ver. Le microbe en chapelets de grains de 
la flacherie ne semble pas suffire pour amener la mort; quand ce microbe 
est seul en scène, le ver peut guérir. Il faut l'intervention des vibrions 
pour rendre la maladie mortelle. À travers les parois de l'intestin déjà 
minées par le premier microbe, les vibrions se font facilement jour, se répan- 
dent dans tous les tissus et accomplissent ce que Pasteur appelle « la 
putréfaction sur le vivant ». Cet envahissement des tissus par les vibrions 
n’est qu'un épiphénomène de la maladie causée par le microbe en cha- 
pelets, de même que l’ensemble symptomatique décrit par les anciens 
sous le nom de putridilé n’est qu'un épiphénomène surajouté à la 
plupart des fièvres graves. Sans doute les vibrions injectés seuls dans 
l'intestin du ver à soie suffisent pour le tuer; mais la maladie ainsi pro- 
duite n’est pas plus la flacherie véritable décrite par Pasteur, que la 
maladie déterminée chez le lapin par MM. Coze et Feltz, à l’aide de 
bactéries trouvées dans le sang d’un varioleux, n’était la variole, que la 
maladie, obtenue par MM. Jaillard et Leplat en injectant du sang char- 
bonneux et putride, n’était le charbon. C’est la septicémie, c’est la fer- 
mentation putride, dernier terme ordinaire de toutes les maladies infec- 
tieuses, œuvre propre des vibrions, dont l'introduction dans l’organisme 
sans résistance achève, en l’activant, le travail de destruction vitale 
commencée par une autre cause. 
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IV 


La bactéridie du charbon et le microbe du choléra des poules. 


A. La bactéridie du charbon. — Davaine, Brauell, Jaillard et Leplat. — Travail 
de Koch. — Reproduction des bactéridies par spores. — Résistance différente 
de Ja bactéridie dans son double mode d’existence. — Pasteur et Joubert. — Il 
n’y a pas de matière virulente associée à la bactéridie. — Cultures répétées. — 
Filtration. — La bactéridie est aérobie et tue en enlevant l'oxygène aux glo- 
bules rouges. — Elle ne peut se développer en présence d’autres bactéries. — 
Elle n'envahit le sang qu’à la longue. — Les oiseaux sont réfractaires au char- 
bon. — Poules refroidies deviennent charbonneuses. — Confusion de la sep- 


ticémie avec le charbon. — Conservation des germes de la bactéridie dans le 
sol. 


B. Le microbe du choléra des poules. — Liquide de culture spécial. — Tous les 
milieux ne sont pas propres à son développement. — Il est inoculable au 
lapin et au cobaye. — Localisation du microbe chez le cobaye sans infection 
générale. — Infection par les aliments et par le tube digestif. — Atténuation de 
la virulence du microbe. — Non-récidive de la maladie. — Le microbe affaibli 
est un véritable vaccin. — Une première inoculation supprime dans l’orga- 
nisme un principe nécessaire au développement du microbe. 


Nous abordons avec ces deux maladies l’étude d’affections dont les 
analogies avec les maladies humaines apparaissent beaucoup plus frap- 
pantes que la pébrine ou la flacherie des vers à soie. Ce n’est pas que 
nous doutions un instant que les tissus ou les liquides de l’homme se 
comportent différemment à l'égard des microbes que les tissus ou les 
liquides du ver. Les phénomènes et les conditions de la vie sont les 
mêmes à tous les degrés de l’échelle animale. Les métaphysiciens mêmes 
qui arguent de leur dignité pour faire de l’homme un être à part dans la 
série des êtres animés, ne pourraient contester sérieusement la similitude 
des actes intimes de la nutrition et du développement des êtres. Il n’en 
est pas moins évident que plus on s’élève dans la série animale, plus cette 
similitude s’accuse, plus les objections, fondées sur le principe purement 
spéculatif que l’homme aurait en quelque sorte le privilège de créer de 
lui-même et par lui-même ses maladies, perdent de leur valeur théorique. 
C’est pourquoi, nous lavons dit, l’étude des maladies propres à certaines 
espèces animales fournira toujours les arguments les plus décisifs en 
faveur de la théorie des germes, jusqu’au jour où l’on aura découvert des 
milieux appropriés au développement des microbes qui pour le moment 
semblent ne trouver que dans l’organisme humain les conditions favorables 
à leur multiplication. Les recherches de Klein en Angleterre sur la variole 
ovine et sur la pneumo-entérite du porc, celles de Pasteur sur le choléra 
des poules, montrent ce qu’on peut espérer de cette manière de faire. Entre 
ces maladies regardées comme spéciales aux animaux et les maladies 


TS 
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considérées comme l'apanage de l’homme, la transition est établie par les 
maladies communes à l’homme et aux animaux et transmissibles d'une 
espèce à l’autre. À ce titre, la maladie dite sang de rate, fièvre char- 
bonneuse, pustule maligne, charbon, dont l'étude a été poussée aussi 
Join que possible, mérite de fixer toute notre attention. 

A. La bactéridie du charbon. — On connaît l'historique, tant de fois 
refait, de la question. C’est Davaine le premier qui en 1850, dans une note 
communiquée à la Société de biologie par Rayer !, a signalé la présence 
dans le sang de rate des corpuscules filiformes, décrits plus tard sous le 
nom de bactéridies. 

Brauell, de Dorpat, les retrouva en 1858 et indiqua la relation de la 
maladie avec la présence du vibrion, mais sans la démontrer. Ce n'est 
qu'en 1863, à la suite du travail de Pasteur sur la fermentation buty- 
rique, que Davaine reprit l’étude des bactéridies au point de vue expéri- 
mental. Mais ses inoculations, en montrant qu’une fraction de goutte 
infinitésimale de sang charbonneux, injectée sous la peau d’un animal, 
amenait la mort en même temps que le développement dans le sang 
de bactéridies innombrables, ne dissipaient pas toutes les obscu- 
rités et tous les doutes. On objectait que ce n’était pas la bactéridie, 
mais la matière virulente associée à la bactéridie qui déterminait le 
charbon. D'autre part, MM. Jaillard et Leplat, professeurs du Val-de- 
Grâce, ayant fait venir de Chartres du sang charbonneux et l’ayant ino- 
“culé à des lapins, ceux-ci périrent rapidement, mais sans présenter de 
bactéridies ; et cependant malgré absence de bactéridies, leur sang était 
devenu virulent et inoculable. MM. Jaillard et Leplat conclurent donc : 
que l'affection charbonneuse n’est pas produite par la bactéridie; que 
celle-ci n’est qu’un épiphénomène et non la cause de la maladie; que le 
“sang de rate est d'autant plus inoculable qu’il contient moins de bactéri- 
“dies. Leurs expériences, contrôlées par Davaine, furent trouvées vraies. 
Mais Davaine reconnut dès ce moment qu’il s'agissait là d’une maladie 
autre que le charbon ; elle en différait par sa durée plus courte; par la pu- 
tréfaction cadavérique qui suivait de près la mort; par l'aspect des corpus- 
cules du sang, non agglutinatifs ; par le volume de la rate, qui était normal; 
par la conservation de la septicité, malgré la putréfaction ; par sa commu- 
nication aux oiseaux. D’après ces caractères, il établit en 1869 que cette 
maladie était la septicémie 2. Nous verrons toutjà l'heure comment les 
cultures de Pasteur ont confirmé cette manière de voir. Mais d’autres 
objections paraissaient irréfutables. Davaine avait montré que la pro- 
priété contagieuse du sang charbonneux ne résistait pas à la putréfac- 
ion ; comment comprendre dès lors le transport de la maladie à grande 
distance, sa réapparition annuelle sur certains points, les cas spontanés 
en apparence qui se produisent au début de toute épizootie? 

Sur ce point, le travail de Koch fit faire un progrès important à la 





1. Rayer, Soc. biol., 1850, t. II, p. 142. 
2. Davaine, Recherches sur la septicémie et sur les caractères qui la distinguent de 
la maladie charbonneuse (Acad. des sc., janvier 1869). 
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question, Pasteur avait démontré, comme nous l'avons vu à propos de 
la flacherie, que les vibrions pouvaient se reproduire soit par scissiparité, 


soit sous la forme de corpuscules brillants, qu’on peut appeler kystes, . 


spores ou conidies, suivant la classification qu’on adopte pour le genre 
vibrionien. Koch établit en 1876 que ce mode de reproduction existe aussi 
pour la bactéridie du charbon !. En plaçant dans du sérum ou dans de 
l'humeur aqueuse les bactéridies, et en les maintenant à une tempéra- 
ture de 35 à 37 degrés au contact de l’air humide, on les voit s’allonger 
considérablement, atteindre une longueur dix, vingt, cent fois plus 
grande, se contourner et s’entremêler en un lacis inextricable. Elles per- 
dent leur transparence, deviennent finement granuleuses. Bientôt appa- 
raissent dans leur intérieur des granulations réfringentes, très rappro- 
chées, mais régulièrement espacées. Les bactéridies ainsi transformées 
ressemblent à des chapelets de perles entrelacés. Ces longs filaments finis- 
sent par se dissocier; à leur place, on ne voit plus que des granulations 
alignées et maintenues en connexion par une substance muqueuse; les 


granulations se séparent enfin et constituent de véritables spores. Placées’ 


dans le même milieu, sérum ou humeur aqueuse, les spores à leur tour. 


germent et reproduisent des bactéridies. Elles s’entourent d’une masse 
gélatineuse, transparente, de forme arrondie. Cette masse s’allonge peu 
à peu, devient ovoide, la spore occupant un des pôles de l’ovoide. Cette 
enveloppe transparente s’allonge encore et devient filiforme; la spore 
pâlit, se fragmente et disparaît. La bactéridie est alors constituée, telle SL 
Davaine l'avait vue, en forme de bâtonnet sans mouvement. 

Koch a déterminé avec précision les conditions dans lesquelles les 
spores se développent. Nous relèverons seulement les conditions de 
température qu'il a indiquées. La température de 35 degrés paraît la 
plus favorable au développement des bactéridies ; au bout de vingt heures, 


elles présentent déjà des spores. À 18 degrés, les spores n’apparaissent, 


qu’au bout du deuxième ou troisième jour. Au-dessous de 1? degrés, le dé- 
veloppement s'arrête ; il en est de même au-dessus de 45 degrés. 

La conséquence pratique des recherches de Koch, c’est que, pour la 
bactéridie comme pour les autres vibrions, la propriété virulente du 
microbe se conserve et se propage au loin sous la forme de spores. La 


résistance de ces spores, nous le savons, est énorme; une dessiccation. 


de plusieurs années, des alternatives de sécheresse et d'humidité, leur 
mélange à l’eau ou à un liquide en putréfaction, rien ne leur fait perdre 
leurs propriétés germinatives. Pasteur a comparé la résistance à la mort 
de la bactéridie dans son double mode d’existence, sous la forme de fila- 


ments pleins, déliés, de longueur variable, et à l’état de corpuscules bril-, 


lants. La dessiccation et une élévation de température même faible font 
périr les filaments. Les corpuscules-germes résistent souvent à 90 et 95 de- 
grés. Dans l’animal charbonneux, au moment de la mort, la bactéridie 


1. Koch, Die Ætiologie der Milzbrand-Krankheit., ete. — Beitrage zur Biologie 
der Pflanzen. Breslau, 1876. — Analysé très complètement dans la Revue scien- 
tifique, janvier 1877, p. 132. 
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est exclusivement formée de filaments articulés sans le moindre corpus- 
eule brillant. Au contraire, une culture dans l’urine donne, après un 
repos de quelques jours, une grande abondance de spores, associées ou 
non à des bactéridies filiformes. Si l’on précipite par l'alcool le sang 
charbonneux et qu’on fasse dessécher rapidement le précipité qui enferme 
dans ses mailles toutes les bactéridies, celles-ci deviennent absolument 
inertes. La même opération appliquée aux corpuscules-germes leur con- 
serve leur forme, leur aspect et leur puissance d’inoculation ultérieure 
ou leur faculté de développement dans l'urine neutre. Ils n’ont donc 
rien perdu de leur vitalité propre. On sait, d’après les travaux de Paul 
Bert, que l’oxygène comprimé détermine rapidement la mort chez tous 
les êtres vivants. L’expérience démontre que la bactéridie périt facilement 
au contact de l'oxygène comprimé à 10 ou 12 atmosphères. Mais Pasteur 
a pu maintenir les spores pendant vingt et un jours à 10 atmosphères 
d'oxygène pur, sans leur faire perdre leur faculté de reproduction. La 
compression appliquée à du sang charbonneux peut done donner lieu à 
- deux résultats en apparence tout à fait contradictoires. Si le sang ne ren- 
ferme que des bactéridies, il perd toute virulence; s’il contient des spores, 
il est aussi dangereux après qu'avant la compression. 

Ainsi se trouvent réfutées la plupart des objections faites aux conclu- 
sions de Davaine. Reste l'argument capital des adversaires de la bacté- 
ridie, argument que soutient encore M. Colin, celui d’une matière viru- 
lente soluble associée au microbe et seule cause de la maladie. Celui-là, 
les expériences de Davaine aussi bien que les travaux de Koch le laissaient 
subsister tout entier. Si infinitésimale que fût la goutte de sang char- 
“bonneux injectée, on pouvait toujours prétendre qu'elle contenait avec 
la bactéridie la parcelle de virus nécessaire à l’inoculation. Pour renverser 
cette hypothèse, « il fallait, dit Pasteur, par des cultures cent fois répétées 
. de la bactéridie, purifier celle-ci à tel point qu’il devint impossible de 
supposer qu’elle eût conservé quoi que ce soit de la goutte de sang mi- 
croscopique qui avait servi de point de départ aux cultures, et, appliquant 
en dernier lieu une filtration parfaite à la bactéridie née dans un liquide 
d’une limpidité irréprochable, il fallait montrer que le liquide filtré, dé- 
“barrassé de la bactéridie, était absolument inoffensif. » C’est cette dé- 
… monstration qu’établissent aussi complète que péremptoire les expériences 
de MM. Pasteur et Joubert !. 

La culture du microbe était faite de la manière suivante : une trace 
microscopique de sang charbonneux est ensemencée dans de l'urine 
neutre ; puis on passe à une seconde culture, à une troisième, à une 
dixième, à une centième, en prenant toujours pour semence d’une culture 
une gouttelette de la culture précédente. Si l’on suppose que la goutte de 
semence pour chaque culture est délayée dans cent fois son volume, ce 
qui est encore infiniment au-dessous de la vérité, la goutte de sang char- 


1. Pasteur et Joubert, Etude sur la maladie charbonneuse (Bull. Acad. des sciences, 
30 avril 1877). — Charbon et septicémie (Bull. Acad. de méd., juillet 1877, p. 781.) — 
Discussion avec M. Colin (Bull. Acad. de méd., 1878, p. 207 et 222). 


484 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


bonneux prélevée à l’origine se trouvera à la fin diluée dans un nombre 
de gouttes d'urine représenté par le nombre 100 élevé à la centième puis- 
sance, c’est-à-dire par l'unité suivie de deux cents zéros. Or une goutte 
de cette centième culture foisonne de bactéridies ; injectée sous la peau 
d’un animal, elle le tue aussi rapidement que la goutte de sang primitive, 
et le sang de l'animal inoculé est rempli de bactéridies. Il n’est pas pos- « 
sible d'admettre que la goutte de liquide de la centième culture con-. 
tienne encore trace du prétendu agent virulent soluble qu’on suppose 
exister dans la goutte de sang originelle. Il faut donc bien conclure que 
la cause de la virulence est le microbe, qui s'est multiplié dans chaque 
culture. La preuve directe en est encore donnée par la filtration du sang 
charbonneux sur un filtre de plâtre. Le sang ainsi filtré ne contient 
plus ni bactéridies, ni germes quelconques; conservé dans un ballon 
Pasteur, il reste imputrescible au contact de l’air pur ; ensemencé dans un 
liquide propre à la nutrition des bactéridies, il ne donne naissance à 
aucun de ces organismes. Fil existait un virus charbonneux indépendant 
de la bactéridie, ce sang devrait être capable de produire le charbon; or 
on peut l’injecter impunément sans déterminer ni le charbon ni le 
moindre désordre local, En présence d'expériences aussi rigoureuses, on 
ne comprend pas que l’hypothèse d’un virus charbonneux soluble puisse 
encore être soutenue: on ne saurait aller plus loin dans la démonstration 
d’un fait. 

Le charbon est donc la maladie de la bactéridie, comme la gale est la 
maladie de l’acarus; la relation du microbe comme cause avec la maladie 
comme effet est ici établie d’une manière irréfutable. Mais cemment se 
comporte la bactéridie introduite dans l’organisme ? La bactéridie est un 
être aérobie; pour vivre et se reproduire, elle a besoin d'oxygène libre; 
pendant sa vie, elle absorbe l’oxygène de l'air, jusqu'aux dernières por- 
tions, en dégageant un volume d'acide carbonique sensiblement supérieur. 
Lorsque l’oxygène a disparu du milieu où elle se développe, son dévelop- 
pement s’arrête, bien plus, elle finit par se résorber en granulations inof- 
fensives. Introduit dans le sang, le microbe doit donc pour vivre s’em- 
parer de l'oxygène que charrient les globules rouges; en enlevant à ces 
globules l'oxygène nécessaire à l’hématose, il provoquera l’asphyxie. De 
là cette couleur noire du sang et des viscères au moment de la mort, qui 
est un des caractères de la maladie charbonneuse. 

Il ne faut pas croire toutefois que le microbe pénètre d'emblée dans 
le sang. Ce liquide vivant, en pleine circulation, ne lui offre pas un milieu 
bien favorable à son développement. Le sang contient en effet une mul- 
titude de globules rouges, cellules essentiellement aérobies, qui ont 
besoin pour vivre et pour accomplir leurs fonctions physiologiques de gaz 
oxygène libre. Or, chez les êtres inférieurs plus encore que dans les 
grandes espèces animales ou végétales, la vie empêche la vie. Un liquide 
envahi par un microbe aérobie, nous l’avons vu ailleurs, se prête difti- 
cilement à la multiplication d'un autre organisme du même genre. 
Pasteur a donné pour la bactéridie même une démonstration curieuse de 
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ce fait. Si, dans l'urine où l’on ensemence le microbe du charbon, on 
sème en même temps un autre microbe aérobie, par exemple une des 
bactéries communes, la bactéridie charbonneuse ne se développe pas, ou 
très peu, et elle périt entièrement au bout de quelque temps. Le même 
phénomène se passe dans le corps des animaux les plus aptes à con- 
tracter le charbon, chose remarquable, si, dans le liquide qui tient en 
suspension la bactéridie, on associe des bactéries communes au microbe 
charbonneux, ce liquide injecté ne détermine plus le charbon. Les glo- 
bules du sang paraissent pouvoir agir comme ces bactéries associées. 
Dans la lutte pour la vie engagée entré eux et la bactéridie, celle-ci ne 
triomphe que quand elle s’est déjà multipliée à l’infini dans l'intimité des 
tissus ; alors seulement elle envahit le sang avec des chances de succès. 
Mais, injectée directement dans la jugulaire d’un cochon d’Inde en pleine 
santé, elle ne s'y développe que très difficilement, et, injectée dans la 
jugulaire d’une poule vivante, elle y meurt et disparait rapidement. 

Les oiseaux en effet sont réfractaires au charbon. Comment l'expliquer, 
sinon par la rapidité de leur circulation, la puissante oxygénation de leur 
sang, la température élevée de leur corps? Nous avons vu qu’à 45 degrés, 


d'après Koch, la bactéridie ne se développe pas; or la température nor- 


male d’une poule est de 4? degrés. Si l'explication est vraie, en plaçant 
une poule dans des conditions qui modifient sa circulation, en la refroi- 
dissant par exemple, on doit faciliter le développement'du microbe et par 
suite déterminer le charbon. C’est ce que Pasteur à réussi encore à dé- 
montrer expérimentalement. Il inocuie une poule, la place, le tiers du 
corps environ, dans de l’eau à 25 degrés. Ce bain abaisse la température 
de l’animal à un point qui est variable avec les individus, 37, 38 degrés 
en moyenne. La poule meurt, en moins de trente à quarante-huit heures, 
toute remplie de bactéridies charbonneuses, tandis qu’une poule inoculée 
avec le même liquide, à sa température normale, ne présente aucun trouble 
morbide et ne montre pas trace de bactéridies 1. Par contre, si, après 
avoir inoculé une poule et provoqué le charbon par le refroidissement, 
on vient à la réchauffer, la guérison a lieu dans les meilleures conditions ?. 

Ces notions acquises, peut-on expliquer d’une manière satisfaisante les 
expériences de MM. Jaillard et Leplat? Sans doute, et voici comment les 
choses ont dü se passer pour ces expérimentateurs, comment elles se 
passent en réalité d’après la constatation directe de Pasteur. Un animal 


1. Pasteur, Joubert et Chamberland, Sur le charbon des poules (Acad. de méd., 
1878, p. 253). 

2. Pasteur, Joubert et Chamberland, Sur le charbon des poules (Acad. de méd., 
1878, p. 737). — Pasteur, Observation au sujet d'une note présentée par M. Colin 
(ibid., p. 737). — Etiologie du charbon (ibid., 1879, p. 1222). — Les curieuses expé- 
riences de M. Chauveau sur les moutons algériens montrent que l’élévation de 
la température n’est pas la seule cause qui empêche le développement du mi- 
crobe du charbon chez certains animaux; il semble que certaines conditions de 
race ou de provenance puissent créer une véritable immunité, — Chauveau, De 
la prédisposition et de l’immunité pathologiques, influence de la provenance et de la 
race sur l'aptitude des animaux de l'espèce ovine à contracter le sang de rate (Revue 
mens. de méd. et de chir., 1879, p. 849). 
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meurt du charbon; son cadavre est abandonné sur un fumier, sous un 
hangar ou dans une écurie, jusqu’à ce que la voiture de l’équarrisseur 
passe; il reste là vingt-quatre à quarante-huit heures, Le sang, qui au 
moment de la mort ne contenait que des bactéridies, devient peu à peu 
putride; les vibrions de la putréfaction, qui peuplent toujours l'intestin, 
se répandent plus ou moins rapidement à travers les tissus; la bactéridie 
se trouve dès lors associée à d’autres microbes dont les propriétés sont 
différentes. On comprend sans peine qu’un expérimentateur, écrivant à 
Chartres pour se procurer du sang charbonneux, soit exposé à recevoir 
un sang tout à la fois charbonneux et putride. On notera que c’est en 
-plein été que les expériences de MM. Jaillard et Leplat ont été faites. Le 
sang est inoculé; des deux microbes associés, quel est celui qui va se déve- 
lopper? Nous savons que ce ne peut être la bactéridie, puisque sa vie est 
arrêtée par la présence d’autres organismes microscopiques. L’animal 
inoculé meurt cependant; on ne constate pas de bactéridies dans le sang, 
et on conclut tout naturellement que la bactéridie n’est pas la cause du 
Charbon. Mais la maladie qui a tué l’animal n’est pas le charbon, comme 
l'avait bien vu Davaine : c’est la septicémie. Ce n'est pas le sang char- 
bonneux qui a agi, c’est le sang putride. Le vibrion septique, en se mul- 
tipliant, ne s’est pas contenté de paralyser le développement de la bacté- 
ridie; agent actif, à son tour il a créé une maladie non moins terrible 
‘que le charbon, mais aussi distincte du charbon qu’il l’est lui-même de 
la bactéridie. Ici encore, nous voyons apparaître toute l'importance des vi- 
brions de la fermentation putride; ici encore, comme dans la flacherie, 
leur intervention modifie complètement la nature de la maladie primitive, 
C’est pour avoir ignoré leurs caractères, leurs habitudes et leurs fonctions, 
que MM. Jaillard et Leplat se sont trompés dans l'interprétation de leurs 
expériences, et que d’autres se sont égarés non moins complètement, en 
regardant ces vibrions comme les agents spécifiques de toutes les mala- 
dies, fièvre typhoide, variole, scarlatine, rougeole, septicémie puerpérale, 
où ils les ont rencontrés. 

Un autre point de l’étiologie du charbon a été abordé par Pasteur : 
c’est la question de la conservation du pouvoir virulent des débris char- 
bonneux dans le sol. Depuis longtemps, on avait signalé l’influence de la 
composition chimique et géologique des terrains sur le développement 
des affections charbonneuses 1, mais sans pouvoir expliquer cette corré- 
lation. Les nouvelles recherches de Pasteur permettent-elles d'en donner 
une interprétation rationnelle? 

Le pouvoir virulent du charbon se conserve indéfiniment dans les cor- 
puscules germes ou spores de la bactéridie, dont la résistance à tous les 
agents extérieurs de destruction est, pour ainsi dire, sans limites. Koch 
avait, dans son remarquable travail, indiqué l’action de la terre humide sur 
le développement et la reproduction de ‘ces spores, Pour arrêter cette 


1. Discussion sur le charbon, discours de M. Magne (Bull. de l’Acad. de méd., 
1863-64, p. 1102). 
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multiplication des germes, il avait proposé, dans les cas d’épizootie, de 
creuser de grandes fosses de 8 à 10 mètres de profondeur et d’y enfouir 
le corps des animaux malades; on maintiendrait ainsi, d’après lui, les ca- 
davres à une température inférieure à 15 degrés, et on empêcherait l’accès 
de l’air, deux conditions qui arrêtent le développement des bactéridies. 
Pasteur a démontré les faits que Koch s’était contenté d'indiquer comme 
des déductions naturelles de ses recherches sur les conditions de repro- 
duction des bactéridies. Avec la collaboration de M. Chamberland et de 
M. Roux, il s’est attaché à établir qu’il existait à la surface du sol des 
départements infectés des germes de bactéridie, particulièrement sur les 
points, toujours très nombreux chaque année, où les animaux charbon- 
neux ont été enfouis !. Deux séries d'expériences ont été faites. Dans 
l’une, on a recherché si, lorsque du sang charbonneux est ajouté à de la 
terre, la bactéridie s’y conserve à l’état de germes et s’y multiplie. Les 
expériences ont toutes été positives : la bactéridie se multiplie, dans la 
terre surtout, quand cette terre a été arrosée avec de l’eau de levüre, de 
l'urine ou des eaux de fumier. Elle s’y transforme rapidement en corpus- 
cules-germes, que l’on peut y retrouver facilement après plusieurs mois de 
séjour et d'alternatives d'humidité et de sécheresse. Voici une des expé- 
riences. On cultive dans 500 grammes d’une terre privée de germes de 
. bactéridies 20 gouttes de sang charbonneux étendu d'eau ; on mélange bien 
toutes les parties de cette terre. On en prend alors ? grammes, que l’on 
mêle à 300 grammes de nouvelle terre; puis de celle-ci on prélève 5 gram- 
mes qui sont mélangés à 100 grammes de terre également vierge de bac- 
téridies, La première de ces terres avait été préparée au mois de juin; la 
dernière est ensemencée au mois de septembre. Or 5 grammes du der- 
nier échantillon fournissent des germes de bactéridies qu’il est facile 
d'extraire et qui, inoculés.à des cochons d'Inde, amènent la mort par le 
charbon. Ce qui n’était qu’une hypothèse très vraisemblable pour Koch 
se trouve donc expérimentalement établi : la bactéridie charbonneuse 
peut se transformer dans le sol en corpuscules-germes et ceux-ci se con- 
server sans altération de leurs propriétés pendant longtemps. 
. La deuxième série d’expériences est plus décisive encore. On enfouit un 
mouton, mort spontanément du charbon la veille, après en avoir fait 
l’'autopsie à la place même de l’enfouissement. Dix mois après, on re- 
cueille de la terre à la surface de l'endroit où le mouton a été enterré; 
on recueille également de la terre des couches profondes. En appliquant 
à ces terres la méthode qui avait servi dans les premières expériences, il 
fut facile de constater dans la terre des couches superficielles la présence 
des spores de la bactéridie par l’inoculation de l’affection charbonneuse à 
des cochons d’Inde. Ce fut au contraire la septicémie qu’on inocula au 
moyen de la terre des couches profondes. 

Ainsi se trouve établi, par un ensemble de preuves qui paraît irréfu- 


L. Pasteur, Sur l’étiologie de l'affection charbonneuse (Acad. de méd., 1879, p. 1063). 
— Sur l’étiologie du charbon, réponse aux objections de M. Colin (ibid., p. 1152; 
ibid., p. 1183 ; ibid., p. 1222). 
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table, le rôle pathogénique de la bactéridie dans le développement du 
charbon. Cette étude nous montre, avec les difficultés de l’entreprise, la 
voie à suivre pour quiconque voudra démontrer dans une maladie 
donnée le rôle d’un mnicrobe spécifique. Nous allons voir ce que cette 
méthode a produit encore entre les mains de Pasteur dans l’étude d’une 
affection moins connue, mais non moins intéressante que le charbon. 

B. Le microbe du choléra des poules. — Il existe chez les poules une 
maladie que la médecine-vétérinaire désigne sous le nom de maladie 
épizootique des basses-cours et que l’on appelle vulgairement choléra 
des poules !. L'animal frappé est sans force, chancelant, les ailes tom- 
‘‘bantes, les plumes hérissées, comme roulé en boule, Une somnolence 
invincible l’accable. Le plus souvent, la mort arrive sans qu’il ait changé . 
de place, après une muette agonie. A l’autopsie, on constate des lésions 
considérables; les muscles sont désorganisés; on trouve des épanche- 
ments dans la plèvre, le péricarde, etc, Le microbe, cause de la maladie, 
aurait été soupçonné pour la première fois par M. Moritz, vétérinaire 
de la Haute-Alsace, puis mieux figuré en 1578 par Peroncito, vétérinaire 
de Turin, etenfin retrouvé en 1879 par M. Toussaint, professeur à l’École 
vétérinaire de Toulouse, qui a essayé de démontrer par la culture du 
petit organisme dans l’urine neutralisée que ce microbe était bien la cause 
de la virulence du sang ?. Pasteur a repris, avec l’aide de MM. Cham- 
berland et Roux, l'étude de ce microbe et nous ne saurions mieux faire 
que de reproduire presque textuellement la communication qu’il a faite à 
ce sujet à l’Académie de médecine. 

Dans les études de ce genre, la première et la plus utile condition à 
remplir est de se procurer un liquide où le microbe puisse se cultiver 
facilement et toujours sans mélange possible avec d’autres organismes 
d'espèces différentes, Un milieu de culture merveilleusement approprié à 
la vie du microbe du choléra des poules est le bouillon de muscles de 
poule neutralisé par la potasse et rendu stérile par une température de 
1100 à 1150. Dans ce milieu, la multiplication du microbe tient du pro- 
dige. En quelques heures le bouillon le plus limpide commence à se trou- 
bler; on le trouve rempli d’une multitude infinie de petits articles d’une 
ténuité extrème, légèrement étranglés à leur milieu et qu’à première vue 
on prendrait pour des points isolés. Ces articles n’ont pas de mouvement 
propre. Au bout de quelques jours, ces êtres, déjà si petits quand ils 
sont en voie de multiplication, se changent en une multitude de points 
encore plus petits et d’un diamètre si faible qu'il n’est point mesurable 
avec rigueur. Ce microbe ne fait certainement pas partie du groupe des 
vibrions. Il appartient à une des varités d'organismes décrits par les 
Allemands sous le nom de micrococcus. 


1. Pasteur, Sur les maladies virulentes et en particulier sur la maladie appelée 
vulgairement choléra des poules (Acad. de med., 1880, p. 121). — Sur le choléra des 
poules. Etude des conditions de la non- récidive. de la maladie et de quelques ne 
de ses caractères. (Acad. de méd. 18S0, p. 390). 

2, Toussaint, Note communiquée à l’ Académie demédeciné, par M.Bouley, 1879, p. 1006. 
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On peut répéter d’une manière indéfinie, comme pour la bactéridie du 
charbon, la culture du microbe dans le bouillon de poule, en ensemen- 
çant chaque culture nouvelle par une quantité infinitésimale de la culture 
précédente; la virulence de l’organisme n’est pas affaiblie, non plus que 
sa facilité de multiplication dans les tissus de la poule. Cette virulence 
est si grande que, par l’inoculation d’une minime fraction de goutte 
d’une culture, vingt fois sur vingt la mort arrive en deux ou trois jours, 
et le plus souvent en moins de vingt-quatre heures, 

Tous les milieux ne sont pas propres au développement du microbe 
cholérique. L’urine neutralisée, employée par M. Toussaint, est déjà 
moins favorable que le bouillon de poule. L’eau de levure, dont les orga- 
nismes les plus divers s’accommodent très bien 1, est tout à fait impropre 
à la vie du microbe ; il y périt promptement en moins de quarante-huit 
heures. « N'est-ce pas l’image, dit Pasteur, de ce qu’on observe quand 
un organisme microscopique se montre inoffensif pour une espèce animale 
à laquelle on l’inocule? » 

Le choléra des poules est cependant transmissible au lapin et au 
cochon d'Inde. Mais l’inoculation chez ce dernier présente une particula- 
rité assez curieuse. Souvent on n’observe au point inoculé qu’une lésion 
locale qui se termine par un abcès plus ou moins volumineux. L’abcès 
peut s'ouvrir et guérir sans que l’animal ait cessé de manger et d’avoir 
toutes les apparences de la santé. Parfois l’abcès se prolonge, entouré 
d’une membrane pyogénique et rempli de pus crémeux où fourmille le 
microbe. Celui-ci s’y conserve dans un grand état de pureté et sans 
perdre sa vitalité. Un peu de ce pus, en effet, inoculé à des poules, les 


- tue rapidement, tandis que le cobaye qui a fourni le virus guérit sans 


souffrance. On assiste donc ici à l’évolution localisée d’un organisme 
microscopique qui se multiplie en un point du corps sans amener de 
désordres intérieurs, toujours prêt néanmoins à porter la mort chez 
d'autres animaux auxquels on l’inocule, toujours prêt même à faire périr 
animal chez lequel il s’est localisé, si telles circonstances plus ou moins 
fortuites venaient à le faire passer dans le sang ou dans les organes 
Splanchniques. N'est-ce pas la réponse la plus probante à l’objection de 
ceux qui ne peuvent comprendre que l'infection purulente ou la septi- 
cémie soit le fait d’un microbe ou d’un vibrion sous prétexte qu’ils ont 
trouvé des microbes et des vibrions dans le pus de blessés guéris sans 
infection purulente, sans septicémie ? D’autre part, qu’on suppose des 
poules et des lapins vivant en compagnie avec ces cobayes ainsi inoculés 


1. L'eau de levure est une décoction de levure de bière dans de l’eau, amenée 
par la filtration à un état de parfaite limpidité, puis rendue stérile par une tem 
pérature supérieure à 100 degrés. Cette stérilité de l'eau de levure ensemencée 
par le microbe cholérique offre un moyen précieux de reconnaître la pureté des 
Cultures de cet organisme dans le bouillon de poules, Si la culture est pure, l’eau 
de levure, ensemencée avec une goutte de cette culture, restera limpide. Si 
d’autres microbes se sont développés simultanément, l’eau de levure ensemencée 
se troublera par la multiplication de ces organismes étrangers. 
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localement. Poules et lapins pourraient tout d’un coup devenir malades. 
et mourir sans que la santé des cobayes parût le moins du monde altérée, 
On ne manquerait pas de croire à la spontanéité de la maladie; car on 
serait loin de supposer qu’elle a pris naissance dans les cochons d’Inde, 
tous en bonne santé. Et cependant il aurait suffi qu’un des abcès loca- 
lisés, en s’ouvrant, répandit un peu de son contenu sur les aliments des. 
poules et des lapins pour provoquer tout le mal. 

Le tube digestif, en effet, est une des voies principales d'introduction 
du microbe. Quelques gouttes d’une culture de l’organisme infectieux, 
déposées sur du pain ou de la viande qu’on donne à manger aux poules, 
suffisent souvent pour leur inoculer la maladie, Le microbe se multiplie- 
en telle abondance dans le canal intestinal, que les excréments des poules 
ainsi infectées font périr les animaux auxquels on les inocule, On peut 
ainsi se rendre aisément compte du mode de propagation de la maladie: 
dans les basses-cours t, 

Nous arrivons maintenant au fait le plus saillant mis en lumière par 
Pasteur, Par certain changement dans le mode de culture, changement 
dont il garde pour le moment le secret, Pasteur a réussi à modifier et à 
amoindrir la virulence du microbe cholérique. Cette modification se tra- 
duit dans les cultures par un faible retard dans le développement de 
l'organisme ; mais, au fond, il y a identité de nature entre les deux 
variétés de virus. Sous le premier de ses états, l’état très infectieux, le 
microbe inoculé peut tuer vingt fois sur vingt. Sous le second de ses 
états, il provoque vingt fois sur vingt la maladie, mais il ne tue pas. 
Prenons quarante poules; inoculons-en vingt avec le microbe très viru- 
lent; les vingt poules mourront. Inoculons les vingt autres avec le 
microbe atténué; toutes seront malades, mais elles ne mourront pas. 
Laissons-les guérir; puis à ces vingt poules inoculons maintenant le 
microbe très infectieux, Cette fois il ne tuera pas. 

La conclusion est évidente : la maladie préserve de la maladie. Elle à 
le caractère des maladies virulentes, qui ne récidivent pas. Il ne faudrait 
pas croire toutefois que les choses se présentent avec cette régularité: 
pour ainsi dire mathématique, « Ce serait, dit très justement Pasteur, ne: 
pas se rendre compte de tout ce qu’il y a de variabilité dans les consti- 
tutions d'animaux pris au hasard et dans les manifestations de la vie en 
général, » Le microbe très virulent ne tue pas toujours vingt fois sur: 


1. Voir la récente communication de Pasteur à l’Académie de médecine, 
avril 1880. — Le 11 mars, on réunit dans le même local douze poules, achetées 
aux Halles le matin même, avec douze autres vaccinées préalablement au maxi- 
mum. Chaque jour, on donne à ces vingt-quatre poules un repas de muscles. 
malades d’une poule morte du microbe. Le 26 mars, 7 poules non vaccinées ont 
succombé ; une autre meurt le 8 avril; une autre le 23. Trois seulement ont guéri. 
L'autopsie montre que le sang est rempli du microbe spécifique ; les intestins 
sont très enflammés, parfois ulcérés sur une grande longueur, d'ordinaire dans. 
la portion qui suit le gésier. Les plèvres, le péricarde et surtout le péritoine au 
niveau des anses intestinales, sont couverts de pus et de fausses membranes, Des 
douze poules vaccinées pas une n’est morte. 
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vingt, pas plus que le virus atténué ne préserve vingt fois sur vingt. Mais 
le premier tue au minimum dix-huit fois sur vingt, et le second préserve 
seize et dix-huit fois sur vingt. La récidive n’est pas davantage empêchée 
d’une manière absolue par une seule inoculation. On obtient plus sûre- 
ment ce résultat par deux inoculations que par une seule 1, 

Ces restrictions ne modifient pas d’ailleurs la conséquence qui ressort 
de ces faits : c’est que le microbe affaibli qui ne tue pas se comporte 
comme un vaccin à l'égard de celui qui tue, puisqu'il provoque en défini- 
tive une forme atténuée et bénigne de la maladie, qui préserve de la 
forme grave et mortelle. Que faudrait-il pour que ce microbe de virulence 
amoindrie füt un véritable vaccin comparable au vaccin du cow-pox ? Il 
faudrait qu’il fût fixé pour ainsi dire dans sa variété propre, et qu’on 
ne-füt pas obligé de recourir, pour chaque inoculation préservatrice, à 
la culture d’origine. Or, de même que Jenner reconnut qu’il pouvait se 
. passer du cow-pox de la vache et transporter le vaccin de bras à bras 
sans modifier ses qualités, de même le microbe atténué semble pouvoir 
passer de culture en culture sans reprendre ses propriétés primitives. 
d'activité et en conservant la virulence discrète obtenue par la première 
culture. On peut donc croire qu’on a affaire à un véritable vaccin vivant. 
Bien plus un ou deux essais sont favorables à l’idée que le virus atténué 
se conserve tel en passant dans le corps des cochons d’Inde. 

Quelle explication donner de cette non-récidive de la maladie viru- 
lente? Voici celle que propose Pasteur, Quand on inocule le microbe 
atténué dans les muscles, pectoraux de la poule, le microbe se multiplie 
dans l'épaisseur du muscle comme il le fait dans un milieu de culture, 
En même temps, le muscle se tuméfie, se durcit, rempli de globules de 
- pus. Le microbe imprègne, par îlots nombreux, les éléments histologi- 
ques, les altère et les désagrège en se nourrissant d’une partie de leur 
substance. Dans les cas de guérison, le parasite, arrêté peu à peu dans 
son développement, disparaît; la partie nécrosée du muscle se rassemble 
en un séquestre isolé dans une cavité bourgeonnante et qu’on peut faci- 
lement extraire avec une pince, Qu’on prenne une poule bien vaccinée 
par une ou plusieurs inoculations du virus affaibli; on la réinocule. La 
lésion locale sera cette fois insignifiante, tandis que la première inocula- 
tion a provoqué une altération si grande du muscle que d'énormes 
séquestres se sentent sous le doigt. Le développement du microbe inoculé 
en dernier lieu a donc été presque nul et promptement arrêté. Le muscle 
qui a été malade semble être devenu, après sa réparation, impuissant à 
cultiver le microbe, comme si ce dernier, par une culture antérieure 


1, Chez les poules vaccinées on voit parfois apparaître, sur tel ou tel point du 
Corps, un abcès rempli de pus qui n’amène aucun trouble dans la santé de 
l'animal, Cet abcès est dû au microbe du choléra, qui s’y Conserve comme dans 
un vase; on peut le retirer du pus de l’abcès, le cultiver et l'inoculer à des poules 
non vaccinées qu’il tuera à la manière ordinaire. Comment ne pas rapprocher 
ces collections purulentes des abcès critiques qu’on voit se former souvent à la 
fin des fièvres typhoïdes, des varioles, etc.? 
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avait supprimé dans le muscle quelque principe que la vie n’y ramène 
pas et dont l’absence empêche le développement de l'organisme infec- 
tieux. 

L'expérience suivante paraît venir à l'appui de cette hypothèse de la 
suppression d’un élément nécessaire à la vie du microbe, Si, après trois 
ou quatre jours d'ensemencement de l’organisme dans un milieu de cul- 
ture, on filtre à froid le liquide jusqu’à limpidité parfaite, puis qu’on 
l'ensemence de nouveau, après l’avoir, à titre d’épreuve, maintenu pen- 
dant plusieurs jours à la température de 30 degrés, le microbe ne se 
développe plus. Et cependant ce liquide, stérile pour le microbe du cho- 
léra, ne l’est pas pour d’autres microbes; la bactéridie charbonneuse s’y 
multiplie aisément, De même l'organisme, protégé par une première 
atteinte contre la récidive d’une maladie virulente, ne l’est plus contre 
l'invasion d’une maladie d’une autre nature. 


Quoi qu’il en soit de l'explication de la non-récidive des maladies in- 


fectieuses, que les adversaires de Pasteur ne manqueront pas d'attaquer, 
. le fait n’en reste pas moins acquis : il existe une maladie, produite par 
un microbe, qu’on peut faire renaître dans des conditions telles qu’elle 
ne récidive pas, malgré son caractère parasitaire. Le microbe, modifié 
dans son développement, perd sa virulence primitive et transmet une 
maladie bénigne, se comportant à l’égard de la maladie infectieuse comme 
le vaccin à l'égard de la variole. Quelles conséquences la découverte de 
Pasteur laisse entrevoir pour l'étude des virus, encore inconnus dans 
leur nature, de la variole, de la morve, de la syphilis, de la peste, etc. 


(A suivre.) 


BIBLIOGRAPHIE 


I. — PATHOLOGIE INTERNE 


AFFECTIONS DU TUBE DIGESTIF 


DIE LEHRE VON. DER VERDAUUNG. EINLEITUNG IN DIE 
KLINIK DER VERDAUUNGS KRANKHEITEN, 


(La digestion, introduction à la clinique des maladies de la digestion). 


Par le Dr Ewald. Berlin, Hirschwald. 1879. 


Dans un volume de 130 pages seulement, M. Ewald à fait entrer toutes 
les notions physiologiques positives que nous possédons sur les phéno- 
_ mènes chimiques de la digestion. Ce petit traité est divisé en douze 
leçons dont il faut louer à la fois la forme concise et le fond, qui est 
parfaitement au niveau des données les plus récentes de la science. 


ÉTUDE EXPÉRIMENTALE SUR LES ACTES MÉCANIQUES 
DU VOMISSEMENT, 


Par Arnozan. Paris, V. À Delahaye et Ci*, 1879. 


Ce travail à été fait dans le laboratoire de M. le professeur Marey 
et avec l'assistance de M. François Franck. La recherche des différences 
qui existent entre le vomissement et l'effort, tel est, dit l'auteur, le point 
de départ de ce travail, Pour déterminer ces différences, il a eu recours 
à l'étude comparée des pressions dans les cavités que les matières vomies 
ont à traverser. Cette étude a été faite au moyen de l’introduction d’am- 
poules de caoutchouc dans ces cavités. Les pressions une fois connues 
pendant la respiration régulière et pendant l'effort ont été étudiées pen- 
dant le vomissement. C’est ainsi que M. Arnozan a procédé et qu'il a 
pu établir l’importance capitale de l’aspiration thoracique qui prépare 
le vomissement et qui est produite par une succession d’inspirations 
forcées, Un excès de pression positive dans l’abdomen contribue à faire 
passer les matières de l’estomac dans l’æœsophage. Telle est la première 
phase du vomissement. L’expulsion de ces matières s’accomplit sous 
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l'influence de pressions positives, semblables. à celles de l'effort et qui 
sont égales dans le thorax et l’abdomen. 

L’estomac et l’œsophage ne prennent eux-mêmes qu’une part très 
restreinte à celle du vomissement. Quant aux phénomènes accessoires, 
tels que la pâleur, le ralentissement du pouls pendant la première phase, 
les congestions, etc., pendant la seconde, M. Arnozan les explique par 
les modifications circulatoires qu’entrainent à leur suite les variations 
de la pression thoracique. 


LEÇONS DE CLINIQUE THÉRAPEUTIQUE, 


Par le D' Dujardin-Beaumetz, 3e fascicule (Traitement des maladies 
de l'intestin), recueillies par le Dr Carpentier -Mér icourt. 
Paris, O. Doin, 1880. 


Nous avons déjà à deux reprises appelé l’attention sur les leçons de. 
M. Dujardin-Beaumetz. Ce troisième fascicule ne le cède en rien aux 
précédents. À vrai dire, il nous satisfait même davantage : il renferme 
sur le traitement de la ‘constipation et des vers intestinäux, sur l'emploi 
des purgatifs, etc., un bon nombre de notions pratiques basées sur les 
acquisitions les plus récentes et qui seront fort utiles aux médecins. Ce” 
fascicule termine le volume; il renferme une table analytique des ma- 
tière contenues dans chacun d’eux. 


ÉTUDE SUR L’ICTÈRE GRAVE, 
Par le D' Mossé. — Paris, J-B, Baillière. 1879. 


Ce travail est une thèse inaugurale faite avec beaucoup de soin et ren- 
fermant quelques observatons inédites. Il ne renferme rien de tout à fait 
nouveau, mais il fournit au lecteur une idée exacte de ce qu’il convient 
d'entendre par ictère grave. M. Mossé distingue en effet : 

1° L’ictère typhoïde ou grave primitif, affection générale à laquelle se 
joignent d'ordinaire les effets d’une toxhémie secondaire d’origine hépa-. 
tique et qui serait cependant susceptible de guérir plus souvent qu’on 
ne croit ; 

2° Les ictères graves secondaires par insuffisance hépatique ; 

3° Les ictères aggravés par une condition antérieure de l'individu. 

Il est des cas de transition entre ces trois catégories. Dans chacune 
d'elles, mais spécialement dans la dernière, le rein joue un rôle impor- 
tant en permettant plus ou moins la dépuration du sang. 
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II. — GYNÉCOLOGIE. 


ÉTUDE SUR LES TUMEURS FIBRO-KYSTIQUES ET LES KYSTES 
DE L’UTERUS, 


Par le D' Lebec. Th. Paris, 1880. V. A. Delahaye, éd. 


M. Lebec divise en deux grandes classes les tumeurs kystiques qui 
peuvent dépendre de l’utérus : 1° les tumeurs myo-kystiques et les myo- 
mes à géodes, les kystes volumineux développés dans les myomes n’étant 
qu'un degré plus avancé des simples géodes de Cruveilhier; 2° les kystes 
de l'utérus proprement dits, se produisant soit sous l'enveloppe périto- 
tonéale, soit dans l'épaisseur même du tissu utérin. Après avoir indi- 
qué les caractères anatomo-pathologiques et cliniques de ces tumeurs, 
M. Lebec aborde la question du diagnostic. En 1873, MM. Péan et Urdy 
…— écrivaient que la question principale n’est pas tant de savoir si la tumeur 
est utérine ou ovarienne, mais bien si elle est opérable. C’est en fait la 
conclusion de M. Lebec, puisqu'il déclare que dans de tels cas la rigueur 
absolue du diagnostic n’est pas indispensable ; il essaye cependant avec 
les données fournies par les différents auteurs d’établir le diagnostic 
des tumeurs kystiques utérines avec les tumeurs kystiques ovariennes, la 
grossesse extra-utérine et les tumeurs malignes. Quelques pages sur le 
traitement et un certain nombre d'observations terminent cette thèse. 


“DES DIVERS MODES DE TERMINAISON DES GROSSESSES EXTRA- 
UTÉRINES ET DE LEUR TRAITEMENT, 


Par le D' Deschamps. Th. Paris, 1880. J.-B. Baillière et fils, éd. 


Après avoir étudié rapidement la marche de la grossesse extra-utérine 
et ses divers modes de terminaison, soit dans les grossesses récentes, 
soit dans les grossesses anciennes, l’auteur indique la conduite que sui- 
vent les principaux chirurgiens français et étrangers aux différentes pé- 
riodes de l'affection, Dans les quatre premiers mois, on doit chercher à 
arrêter l’évolution; on a conseillé la faradisation et surtout les injections 
morphinées. On ne serait autorisé à pratiquer la laparotomie à cette 
époque qu'en présence d'accidents graves, de symptômes de rupture, 
d'hémorrhagie interne, le diagnostic d’une grossesse extra-utérine au 
début ne pouvant être établi avec certitude. Plus tard, c'est à la laparo- 
tomie qu’il faudra avoir recours pour débarrasser la mère du kyste fœtal. 
Il est préférable d'attendre, si l’enfant est mort au moment du terme de 
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la grossesse ou un peu avant, deux mois encore avant d'opérer, afin 
que la mère ne soit plus exposée à l'influence puerpérale. On n’em- 
ploiera l’élytrotomie que dans certaines conditions, si l'enfant est petit, 
situé dans le petit bassin, si le cul-de-sac postérieur du vagin est rempli 
par la tumeur. 


III, — AFFECTIONS DU LARYNX. 


LE CANCER DU LARYNX, 
Par le D' Krishaber. Paris, G. Masson, éd. 1880. 


Ce travail, qui a paru dans les Annales des maladies de l'oreille et 
du larynx, 1879, est une monographie complète d’une affection peu 
connue dans son ensemble et dont les difficultés du diagnostic, surtout 
dans les premières périodes, n’échappent à personne. M. Krishaber a étu- 
dié avec soin, d’après les observations publiées et son expérience per- 
sonnelle, les causes, les symptômes, le traitement de cette maladie. 
Après examen des dix-sept cas connus de laryngotomie, l’auteur conclut 
qu’on est en droit d'admettre en principe l’extirpation totale du larynx 
et la prothèse vocale, mais qu’il faut faire l’opération au début de l’af- 
fection ; sinon, ce n’est là qu’une mutilation cruelle et inadmissible. 


DES POLYPES DE LA TRACHÉE SURVENANT APRÈS CICATRI- 
SATION DE LA TRACHÉOTOMIE ET NÉCESSITANT UNE NOU- 
VELLE OPÉRATION, 


Par le D' Petel. Th. Paris, 1879. V. A. Delahaye, éd. 


On sait que chez les individus trachéotomisés il peut se développer sur 
la muqueuse trachéale des bourgeons charnus qui retardent l’ablation de 
la canule. Ces faits ont été étudiés récemment par M. Carrié dans sa. 
thèse inaugurale 1. Mais, même après cicatrisation eomplète, on voit 
parfois se former des végétations polypiformes qui peuvent aller jusqu’à 
nécessiter une nouvelle opération. Ces faits sont extrèmement rares; 
l’auteur n’a pu en réunir que dix. Les accidents apparaissent d'ordinaire 
quinze jours ou un mois après la cicatrisation, jamais après deux mois; 
c'est du ronflement, un cornage d’abord nocturne, enfin des accès de 
suffocation. L’asphyxie est en général lente, progressive ; mais il faut 


1. Carrié, Contribution à l’étude des causes empéchant l’abiation définitive de la 
canule après la trachéotomie chez les enfants. Th. Paris, 18179. 
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savoir quo la mort peut survenir brusquement dans un accès de suffo- 
cation. Aussi, lorsque l'affection est reconnue, M. Petel est d'avis qu’on 
ne doit pas attendre l'apparition des accès de suffocation pour intervenir. 
Il faut refaire la trachéotomie sur la cicatrice même, et détruire le polype 
par l’arrachement et la cautérisation. La cause de ces végétations est 
inconnue; elles semblent plus fréquentes chez les enfants et chez les 
individus du sexe masculin. 


IV. — VARIA. 


DICTIONNAIRE ENCYCLOPÉDIQUE DES SCIENCES MÉDICALES : 


fre série, tome XXIIIe; 2e série, tome XIIIe: 3e série, tome VII: : 
Le série, tome V. Paris, Asselin et Masson, 1879. 


Dans l'impossibilité d'analyser le contenu de ces quatre volumes, nous 
nous bornerons à l'examen de quelques articles qui se recommandent par 
un intérêt d'actualité ou par leur mérite intrinsèque. 

À ce double point de vue, nous recommandons la lecture de Particle 
Crémation, par MM. Lacassagne et Dubuisson., Après avoir savamment 
élucidé les origines de cette institution dans certaines sociétés, les au- 
teurs, arrivant à son application actuelle, s’en montrent fort peu partisans, 
surtout, si nous les avons bien compris, parce que cette pratique se con- 
cilierait mal avec le culte des morts, si développé dans notre société mo- 
derne et qu’ils expliquent, au moyen d’une analyse psychologique délicate, 
par un fétichisme des plus respectables, « fétichisme qui diffère du 
fétichisme du premier homme, parce qu’il est limité à la dépouille de 
ceux qui nous sont chers et qu’il dépend essentiellement de la complicité 
de notre intelligence ». Nous renvoyons à cet égard aux pages éloquentes 
et émues que les auteurs ont employées à développer cette idée. 

 Crétinisme. MM. Baillarger et Krishaber soutiennent la doctrine de 
l'infection des eaux potables par « un agent toxique spécial, unique, par- 
tout le même, qui imprime un sceau de dégénérescence toujours identique, 
dont le goitre marque le premier degré et qui a pour dernière expression 
le crétinisme complet... Le véhicule de cet agent est l’eau de certaines 
sources ; les eaux de pluie et les eaux de neige ne le renferment jamais. 
C’est l’eau jaillissant du sol qui contient ce principe; il faut donc le 
chercher dans le sol. » 

Dans l’article Crise, M. Hamelin fait preuve d’un esprit médical des 
plus remarquables et d’une grande habileté à concilier la tradition et les 
récentes acquisitions de la science. Il a, en outre, fait quelques recher- 
ches personnelles, principalement sur le pouls, dont il a étudié les carac- 
tères avec le sphygmographe. 

Cristallin, par Gayet. 
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Croup, par Archambault, article fort développé, Quant aux indications 
de la trachéotomie, il conclut qu’il ne faut opérer que s’il y a asphyxie» 
et que d'autre part on a d'autant plus de chance de succès que l'opération 
est plus hâtivement pratiquée. L’infection diphthéritique et la broncho- 
pneumonie constituent, d'après lui, une contre-indication à peu près 
formelle. 

Crural (nerf), crurales (artère et veine), par Gillette.. 

Nez (anatomie et pathologie), par Spillmann. 

Nicotine, par Bordier. 

Nourrices et nourrissons, par Délore. 

Nouveau-né, par Depaul, article fort long et parfaitement au courant 
des données les plus récentes. 

Nystagmus, par Warlomont,. 

Scapulalgie, par Pingaud et Charcot. 

Scarlatine, par Lanné. 

Scille, par Labbée. 

Sclérose, par Kelsch. 

Nutrition, par Carlet. 

L’article France, qui comprend plus d’un volume, sera l’un des plus 
importants du Dictionnaire, qui en compte déjà tant d’autres d’une 
valeur si grande, Il demanderait à être analysé aux divers points de vue 
de l'anthropologie, de l’histoire naturelle, de la démographie, etc., ete. Nous 
nous contenterons, pour ne pas trop nous écarter des sujets habituelle- 
ment traités dans cette Revue, de dire quelques mots de la partie 
consacrée à la pathologie et qui est due à la plume autorisée de M, le 
professeur Arnould. 

M. Arnould n’a pas cherché à rapetisser son sujet; il a plutôt étendu 
son cadre, déjà si vaste, Non seulement il traite de la pathologie actuelle 
de notre pays, mais il fait précéder son étude d’un chapitre assez long 
sur les maladies de la France dans le passé. Le lecteur ne se plaindra 
pas des intéressants détails historiques qu’il donne. 

Relevons à propos de la lèpre la phrase suivante : « La contagion n’est 
plus acceptée aujourd’hui de personne. » M, Wernicke pourrait réclamer 
et d’autres aussi. M. Arnould fait de cette maladie une affection alimen- 
taire (?). 

L’étude de la pathologie au point de vue de la race est fort intéressante, 
car notre pays, bien que les influences morbides ethniques y soient peut- 
être moins tranchées qu'ailleurs, présente à cet égard des faits curieux. 
D'après Sistach, le varicocèle est deux fois plus commun chez les popula- 
tions kymriques ou belges que chez les descendants des Celtes et des 
Aquitains. 

D’après M. Arnould, les immunités morbides des Français sont rares et 
peu marquées : il doute — et en cela je ne sais si la majorité des mé- 
decins sera de son avis — que les Français soient réellement moins 
susceptibles que les Anglais de contracter la suette et la scarlatine. Pour 
le typhus, il est, d’après M. Arnould, certain qu’ils ne jouissent pas de 
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limmunité que Chauffard avait cru pouvoir leur accorder, Par contre, ils 
sont frappés par la dothiénenterie avec une prédilection des plus fàcheuses, 
Pour 1000 décès il y en a en France 80 causés par la fièvre typhoiïde, 
tandis qu’il n’y en a que 60 en Allemagne, ; 

Nous aurions encore beaucoup à dire si nous voulions analyser même 
fort sommairement l’article si complet de M. Arnould, que certaines per- 
sonnes trouveront même trop complet, en ce sens que l’auteur n’a pu éviter 
quelques redites et quelques doubles emplois avec d’autres articles du 
Dictionnaire. Pour nous, c’est là un léger inconvénient, qui est amplement 
racheté par l'avantage de trouver réunis dans une seule monographie un 
grand nombre de documents, interprétés d’ailleurs avec la sagacité que 
l’on connaît au savant professeur de Lille. 


COMPTES RENDUS DE LA SOCIÉTÉ MÉDICALE DE FINLANDE 


Nous trouvons dans ces comptes rendus plusieurs mémoires de notre 
collaborateur M. Estlander, que nous analyserons brièvement. 

Dans un travail étendu sur le traitement antiseptique des plaies, 
M. Estlander passe en revue les différents cas où la méthode de Lister a eu 
les plus heureux résultats. Il place en première ligne les fractures compli- 
_quées de plaies. De 1860 à 1867, sur 31 fractures de ce genre, 16 eurent une 
terminaison fatale. C’est une mortalité de plus de 50 pour 100. De 1868 à 
1876, avec le traitement antiseptique, il y a eu seulement 9 morts sur 
66 cas; la mortalité est tombée à 13 pour 100, En second lieu viennent 
les plaies pénétrantes articulaires, qui ont causé la mort de 6 malades sur 
10 dans la première période, de ? seulement sur 12 dans la seconde. Le 
traitement des inflammations qui surviennent à la suite des plaies des 
extrémités, ainsi que la guérison des grandes collections purulentes, ont 
aussi fait de grands progrès par cette méthode, L'auteur a employé di- 
vers procédés et divers agents, tels que le perchlorure de fer, le perman- 
ganate de potasse, l'acide salicylique, le chlorure de zinc en solution, mais, 
c’est l'acide phénique qui doit être considéré, d’après lui, comme le meil- 
leur des antiseptiques. 

Dans un autre mémoire sur l’extirpation totale de la parotide, M. Est- 
lander examine les objections qu’on a soulevées contre cette opération et 
essaye de les réfuter ; il a pratiqué deux fois l’extirpation. 

Diverses autres observations remarquables ont été publiées dans ce re- 
cueil par le même auteur, telles qu’un.cas de névralgie traumatique du nerf 
médian, traitée et guérie par l'extension du nerf; un cas d’hémorrhagie 
traumatique de l'artère ischiatique chez un homme de vingt-sept ans ; 
après avoir essayé de tous les moyens hémostatiques, Estlander fut obligé 
de procéder à une ligature régulière; le blessé mourut onze jours après, 
d'infection purulente. 





VARIÉTÉS 


SUR LE SENS DES COULEURS 


A M. le Dr Lépine. 


Déli-Sumatra. 


Mon cher ami, 


J’ai lu récemment dans la Revue mensuelle (1879, p. 350) que notre 
confrère le Dr Dor avait présenté des observations intéressantes à l’ « Aca- 
démie des Sciences de Lyon » sur les connaissances que les Grecs et les 
Egyptiens avaient eues autrefois des différentes couleurs. Cela m’a donné 
l’idée de faire ici quelques recherches du même genre, en profitant de 
l'avantage que j'avais de vivre au milieu des races les plus diverses, 
les plus vieilles en civilisation comme les Chinois, ou les plus étran- 
gères au reste du monde comme les Battacks, qui ne connaissent et 
n'ont jamais connu que leur plateau des montagnes de Sumatra. Cela 
aussi m'a donné l’idée de vous communiquer ces recherches. Je serais 
heureux que mon petit travail vous intéressât quelque peu, ainsi que nos 
confrères. | 

Je n’ai malheureusement pas avec moi l’échelle de couleurs de Gale- 
zowski. Un carnet de toile grise peint sur tranche en brun acajou, de 
l'encre noire, un bout de ruban violet, les premières fleurs venues, les 
feuilles et le ciel m'ont permis cependant d’examiner avec quelque ri- 
gueur l’euchromatopsie ou la dyschromatopsie des différentes races qui 
peuplent la région nord-est de Sumatra. 

Les Chinois que j'ai examinés appartiennent tous à la plus basse 
classe; ils constituent la couche primitive de la Chine, et le rôle que la 
civilisation a eu à jouer dans le développement de leurs facultés visuelles 
me parait tout problématique, Ceux qu’on rencontre à Déli appartien- 
nent à des provinces très diverses et parlent des dialectes très différents. 
J'ai surtout interrogé des Ho-King et des Macas; ils distinguent fort bien 
les diverses couleurs simples, y compris le vert; mais l’orangé les embar- 
rasse, le violet et le brun les mettent en désaccord; l’un y trouve plus 
de rouge, l’autre plus de noir, un troisième plus de bleu; ils n’ont pas 
un nom, en effet, pour ces nuances complexes; on ne saurait en conclure 
qu’ils ne les perçoivent pas; bien au contraire, ils les analysentet en ap- 
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Le) 


précient les éléments avec plus ou moins d’acuitié; ainsi le Ho-King 
donne au violet de mon ruban le nom de gris-bleu-rouge, tandis que 
pour des Macas c’est du noir-brun rouge-vert. 

Les noms chinois de la langue mandarine sont copiés dans le diction- 
naire de Morrison. 

J'ai transcrit comme j'ai pu les autres noms, en cherchant à imiter la 
prononciation chinoise. C’est d'ailleurs un travail impossible que de 
figurer par nos misérables caractères phonétiques les mille nuances de 
la voix chinoise. 

Un teneur de livres Cling m'a fourni les noms clings en caractères 
tamuls. Il aura sans doute fait quelques fautes d'orthographe, comme 
jai dû en laisser échapper quelqu’une dans mes noms malais. Quant au 
battack je l’ai copié d’après un pauvre potong kayou (coupeur de bois). 
La majorité des Battacks savent lire et écrire. — Ils écrivent de bas en 
haut et de gauche à droite; il faut donc redresser mon tableau pour 
avoir une idée exacte du manuscrit battack, Les Malais donnent au gris 
le nom de itam marris (noir doux) ou celui de abou (cendres), Quelques- 
uns donnent un seul et même nom au vert et au bleu (idjaw); maisils 
distinguent les deux nuances, puisqu'ils qualifient le vert de idjaw roua 
(idjaw vieux) et le bleu de idjaw monpa (i. jeune). Quelques Battacks 
donnent aussi au bleu et au vert le même nom (meratali), mais ils éta- 
blissent également une distinction entre ces deux couleurs, puisqu'ils 
qualifient la première de fine et la seconde de grossière (alous et hassar). 

Les Javanais nomment le brun rouge oungo-sari, d'après un fruit de 
Java. Le rose est un rouge jeune (abang nom), l’orangé un jaune âgé 
(Rouning toua). Les noms abret et abret nem appartiennent au langage 
poli que tout Javanais emploie toujours en parlant à son supérieur. 

Quant à l'antiquité des langues chinoises, malaises ou battack, elle 
est prouvée par leur indépendance et leur caractère de langues mères ; 
il en est de même du tamul; si les noms des couleurs étaient nouveaux, 
ils auraient la marque de leur origine, ce qui n’est pas. 

Les Clings sont un peuple enfant; bouddhistes pour la plupart, de 
mœurs primitives, ignorants de toute chose ; beaucoup savent à peine 
compter; mais ils distinguent et apprécient les couleurs, je crois, avec 
autant ou plus de rigueur que nos paysans de France. Ils ont aussi, 
comme les Chinois, des noms analytiques pour les nuances complexes, 
analogues d’ailleurs à nos expressions de rouge pâle, bleu clair, brun 
jaune. Ainsi ils appellent le gris karoupou vellée, c'est-à-dire noir blanc, 
et l’orangé mandjel sagapou, c'est-à-dire jaune rouge. D’autres disent 
matta sagapou, ce qui signifie un rouge incomplet ou altéré. Si je n’ai 
rencontré aucun cas de daltonisme à observer parmi cent et quelques 
Clings, j'ai rencontré deux héméralopses. Au dire de leurs camarades, cet 
aveuglement nocturne, inconnu aux Indes, frappe beaucoup de Clings à 
Penang, à Singapore et dans Sumatra, petit fait de maladie de race qui 
m'a paru intéressant. 

I] suffit de voir une femme Cling vêtue de son costume éclatant et pit- 
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Couleur. 


Violet. 


Bleu. 


Vert. 


Jaune, 


Orangé. 


Rouge. 


Rose. 


Blanc. 


Gris. 


Noir. 


Brun acajou. 
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Ho-King. 


LA 


Tou kouang ichée 


hang. 

Tchée. 

Léch. 

Hüng. 

Hang. 

Hang. Foung (vieux 
mot). 


Hang. Comme le 


rouge. 


Pé. 


Tou. 


Hwôh. 


_4 


Hwoh tou foung. 





CHINOIS. 


I , 


Macao. 


Hin tchi tchée. 


Lahm. 


Tchée-hang. 


Hwong. 


Tam hwong. 


Hong. 


Hong. Comme le 


rouge. 


Pâh. 


Foué, 


Hwhou. 


Tchi kong hong. 


Mandarin. 
(Dictionnaire de Morrison). 


| 


Sih yen sih. L 


Lan. 
Lüh. 


Hwang. 


Hung. 


Pih. 
Hwug-sih. 
Hih, 


Tsung (le brown an- 
glais). 
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CLING. JAVANAIS, MALAIS. BATTACK. 
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Paton madri. Warna. 
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Nilom. Birou. Birou. Mehounda. 
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Patché. Idjaw, Idjaw. Marata. 
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Maita sagapou. Kouning touâ. Méra kouning. Alang alang. 
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Sagapou. Abang (k.). Abret | Méra. Guerguer. 
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Goulali sagapou. Abangnom.Abret | Méra mouda. Maguergua mabottor. 
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Vellé. Bouttar. 
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Karpou-vellé. Belaou. Kclabou. 
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toresque pour affirmer que la notion des couleurs est la règle générale 
dans la vieille race noire de l’Inde. Impossible de montrer plus d'amour 
pour le rouge, le jaune, le blanc ou le violet. 

Les Javanais ne paraissent pas plus sujets à la dyschromatopsie que 
leurs frères les Malais. Les couleurs portent souvent le même nom dans 
les langues particulières aux deux peuples, sans qu'il soit facile de recon- 
naître avec certitude si Java ou Sumatra a produit ou adopté. Au con- 
traire, le motivarna (couleur) est sanscrit. En faudrait-il conclure que 
la notion des couleurs est venue de l’Hindostan en Malaisie? Ce serait, 
à mon sens, une grosse erreur, La distinction des couleurs entre elles a 
de tout temps existé dans l’archipel malais; c’est l’idée abstraite de cou- 
leur qui n'existait pas ou était mal exprimée, comme la plupart des autres 
idées abstraites, et le sanscrit a fourni également à toutes ces idées, en 
même temps qu’il apportait l’idée religieuse et l’idée morale, plus pure et 
plus élevée. Javanais et Malais aiment les étoffes de couleur, mais ils re- 
cherchent l'éclat beaucoup moins que les Clings : les sarongs (jupes) de 
Java, surchargés de dessins étranges, sont nuancés de couleurs variées 
qui se maintiennent dans une gamme adoucie, souvent mêmeeffacée et 
non sans harmonie, | | 

Si l'opinion de Gladstone était exacte, il me semble que j'aurais dû 
trouver bien des daltoniques chez les Battacks. Ces habitants du plateau 
central de Sumatra se sont développés chez eux pour ainsi dire, sans rela- 
tion avec les civilisations lointaines ou voisines; aujourd’hui encore, ils 
sont anthropophages : ils n’ont aucune espèce de croyance religieuse, ils 
vivent dans des kampongs de quelques centaines d’habitants, presque : 
sans cesse en guerre les uns contre les autres, et certes, bien qu’ils aient 
inventé un système d'écriture, bien qu’ils tissent des étoffes et fassent du 
fer, ce sont des hommes primitifs, ou bien il n’y en a par sur terre, Or ils 
ont des noms pour chaque couleur, leurs femmes se parent de fleurs; 
les étoffes qu'ils fabriquent ont des raies fines, rouges ou blanches sur 
un fond bleu foncé; mieux que cela, les maisons de bambou tressé sont 
toutes peintes en larges bandes bleues, jaunes, rouges, etc., dans le joli 
kampong de Boua Nabar; et cela est commun au pays battack. Les 
Battacks perçoivent les couleurs et ils les aiment. Je ne dis pas qu'ils 
soient coloristes à la façon de Delacroix, mais là n’est pas la question, et 
je crois que l’homme primitif n’a pas été plus colour-blind qu'il n’a été 
incapable de percevoir les divers sons de la gamme. La civilisation n’a 
pas eu à lui donner les notions premières; elle n’a pu que lui permettre, 
par l'éducation, de distinguer et d'aimer les nuances et les délicatesses. 
Son rôle, ainsi limité, est encore assez beau. 

Dr R. Rucx, 


Ancien chef de clinique de la Faculté de Paris. 


Le Propriétaire-Gérant, 
GERMER BAILLIÈRE. 
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ÉTUDE CLINIQUE 


SUR 


TROIS CAS DE LUXATION 
DE LA COLONNE VERTÉBRALE 


Par A. POUSSON et F. LALESQUE 


Internes des Hôpitaux. 


Trois cas de luxation de la colonne vertébrale, soigneusement 
- observés pendant notre internat à l'hôpital Saint-André de Bordeaux, 
nous permettent de faire une étude clinique sommaire du retentisse- 
ment que peuvent avoir sur la moelle les déplacements traumatiques 
des corps vertébraux. On pourra voir que le plus souvent on retrouve 
auprès du blessé les résultats des expériences physiologiques. Par- 
fois aussi, le problème se complique de données nouvelles qui en 
rendent la solution plus difficile, souvent même tout hypothétique. 
Le traumatisme ne limite pas, comme la vivisection, ses délabre- 
ments à telle ou telle région; il empiète sur celles de voisinage la 
plupart du temps. Aussi l'interprétation de ses manifestations 
symptomatiques fonctionnelles devient moins aisée encore que 
celle de l’expérimentation physiologique. 


O8s. I. — Fracture des lames de la onzième dorsale, Sa luxation 
consécutive sur la douzième. Contusion de la moelle, Myélile ascen- 
dante secondaire. Mort. Nécropsie. 


Marcel C..., quarante ans, charretier, porté dans le service de M. Azam, 
le 20 juillet 1875, au soir. Vient d’être violemment renversé en arrière par 
la chute d’un tombereau. Perte de connaissance subite, mais momentanée. 
Le blessé n’a pu se relever ni s’aider de ses bras. 

Examen au moment de l'entrée. — Douleur vive dans tout le ventre, 
exagérée par la pression, surtout au niveau de l’hypochondre droit. C’est 
en cette région qu’a porté l’agent vulnérant. Pas de ballonnement, pas de 
tympanisme, quelques nausées sans vomissements. Selle involontaire au 
moment de l’accident. 


TOME 1V. — Juillet, 1880, 39 
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État local, — Ecchymose de la largeur de la paume de la main dans la 
région dorso-lombaire. Pression douloureuse en ce point. Dépression et 
mobilité d’une apophyse épineuse, probablement celle de la onzième 
dorsale, 

Etat général. Circulation. —, Pouls petit, dépressible, fréquent. 
112 pulsations, 

Respiration. — Type diaphragmatique, thorax immobile. 24 inspira 
tions. 

Chaleur. — Extrémités froides, couvertes de sueur visqueuse, 

Intelligence. — Nette; le blessé a recouvré ses sens quelque temps 
avant son entrée à l'hôpital. 

Motilité. — Paralysie absolue des membres inférieurs. Il y a de la 
parésie des membres supérieurs; car, sans pouvoir les soulever, le blessé 
peut encore leur imprimer quelques petits mouvements. Il n’y a pas de 
contracture. 

Sensibilité, — Anesthésie complète des membres pelviens, remontant 
sur la paroi abdominale jusqu’au niveau de la cicatrice ombilicale. Au- 
dessus, la sensibilité n’est pas altérée, il en est de même dans les membres 
supérieurs. 

Mouvements réflexes. — Ils sont exagérés dans les membres inférieurs, 
conservés au contraire, avec leurs caractères normaux, aux membres 
supérieurs. 

Troubles génito-urinaires. — Te malade n’a pas eu de miction depuis 
sa chute. La verge est en état de demi-érection, d’ailleurs inconsciente. 

21. — La parésie des membres thoraciques a disparu. Le malade peut 
mouvoir ses bras dans tous les sens et sans difficulté aucune. Même état 
du côté des membres abdominaux. Pas de selles. Ventre tendu, un peu 
ballonné. L’érection a disparu. Pas de miction, Cathétérisme. Urines 
normales, Respiration diaphragmatique. 16 inspirations, Pouls ample, 
régulier : 88 pulsations. Température axillaire, 36,8. 

22. — Même état. Selle involontaire, mais abondante. 

23, — La nuit précédente a été agitée. La veille au soir, la température 
était de 38 degrés, | 

Douleurs dans les membres supérieurs, d’abord passagères, comparées 
par le malade à des fourmillements, à des élancements ; ne tardent pas 
à devenir continues (sensation de charbons ardents), puis intolérables 
(morsure de chien). l 

Ventre ballonné. Vessie inerte. Cathétérisme fréquent. Urine légère- 
ment ammoniacale. 

Face vultueuse; peau chaude. Pouls, M. 76, S. 100. 

Température axillaire, M. 37,8, S. 38,6. 

24. — Violente douleur en ceinture à la base de Ia poitrine. Hyperes- 
thésie de l’abdomen au-dessus de l’ombilic. 

Ventre extrêmement ballonné. Vessie distendue par une urine fran- 
chement ammoniacale. 

Pas de selles, 


| 
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Respiration courte, fréquente. 26 inspirations; entravée par l'énorme 
distension du ventre, qui gêne le jeu du diaphragme. 

Pouls 96, température 38,2 

95, — Paratyate persistante de l'intestin. Pas de selles, malgré l'admi- 
nistration de lavements purgatifs, 

Urines blanchâtres, fortement ammoniacales, purulentes. 

Douleurs moins vives. Amaigrissement. 

28. — Apparition d’eschares de chaque côté de la ligne médiane du 
sacrum. Exulcération du frein et du scrotum, souillés par l’urine ammo- 
niacale, 

Respiration embarrassée, lente et haute. Bronches obstruées par des 
mucosités, 

Pouls petit, filiforme : 70 pulsations; température, 37,3. 

30. — Visage cyanosé. Extrémités froides, Pouls à peine perceptible 
(100 pulsations). Respiration superficielle et rapide. 32 inspirations. Coma. 
Mort. 

Nécropsie. — La nécropsie n’a pu être faite que trente-six heures après 
le décès. Aussi le cadavre est-il profondément altéré par la chaleur. 
Infiltration sanguine des parties molles de la région dorso-lombaire. 
Fracture des lames osseuses de la onzième dorsale. La partie postérieure 
de cette vertèbre se trouve séparée du corps. Ce dernier a glissé sur le 
- corps de la vertèbre sous-jacente, le ménisque intervertébral ayant été 
déchiré. 

Méninges. — Les méninges sont désorganisées au niveau de la luxation. 
Elles sont dilacérées, en partie détruites, ou se confondent avec la bouillie 
médullaire. Au-dessus et au-dessous, elles sont friables, injectées. On 
trouve entre la pie-mère et larachnoïde quelques gouttelettes d’un 
liquide épais, jaunâtre. 

Moelle. — Elle ne forme plus qu’un magma informe dans la région du 
traumatisme. Au-dessous, le renflement lombaire n’est pas désorganisé, 
mais sa consistance diminuée, et à la coupe on y trouve disséminés de 
petits foyers blancs rougeâtres. Au-dessus, les lésions remontent jusqu’au 
voisinage du renflement cervical : ramollissement de la substance ner- 
veuse, coloration rosée générale rendant difficile la délimitation entre les. 
deux substances. 

Viscères thoraciques. — Sains, à l’exception des poumons, qui sont 
fortement congestionnés, surtout vers leur base. 

Viscères abdominaux. — Indemnes, à part la muqueuse vésicale, qui 
est boursouflée et ramollie. 


Ons. II. — Chute sur la nuque. Luxation bilatérale de la cinquième 
cervicale avec rupture du disque intervertébral correspondant. 
Contusion de la moelle. Mort. Nécropsie. 


Jacques P..., vingt-quatre ans, maréchal ferrant. Homme fort et 
vigoureux. Dans la soirée du 25 mars 1875, ilest violemment jeté à terre 
en jouant et tombe en arrière, sur la nuque. Au moment de ia chute: 
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intégrité absolue de l'intelligence, perte subite de la parole et paralysie 
de tous les membres. 

26. — Conduit à l’hôpital Saint-André, salle 11, lit n° 27, service du 
professeur Azam. 

Examen au moment de l'entrée, douze heures après l'accident : 

État local. — Absence de toute ecchymose au niveau de la nuque. Pas 
de déformation, pas de crépitation. Les mouvements de la région sont 
possibles, mais douloureux, Douleur spontanée et exaspérée par la pression 
au niveau de la cinquième et de la sixième cervicale. 

État général : 

Intelligence. — Intacte. La perte de la parole a cessé quelques heures 
après l’accident. 

Motilité, — Les membres inférieurs sont complètement paralysés ; les 
muscles de la paroi abdominale n’entrent plus en jeu. Ils sont soulevés 
passivement à chaque mouvement de descente du diaphragme. 

Paralysie incomplète des membres thoraciques. Impossibilité de sou- 
lever le bras en masse, de fléchir les doigts. Quelques légers mouvements 
d'extension et de flexion sont possibles. Pas de contracture. 

Sensibilité. — Entièrement abolie aux membres inférieurs, au périnée, 
à l'abdomen et sur une partie du thorax, Conservée aux membres tho- 
raciques. La perte de la sensibilité cesse au niveau d’une ligne passant 
par les mamelons. Au-dessus, il y a une hyperesthésie bien marquée. Ces 
troubles de la sensibilité en plus ou en moins comprennent les différentes 
sortes de sensibilité à la douleur, au toucher, à la température, etc. 
Sensation de chaleur dans les membres thoraciques, Exaspérations passa- 
gères : éclairs, étincelles. 

Pouvoir réflexe, — L'action réflexe n’est pas altérée aux membres 
supérieurs. Elle est abolie aux membres inférieurs. Seul le chatouille- 
ment de la plante du pied détermine quelques contractions musculaires. 

Appareil digestif. — Pas de nausées ni de vomissements. Absence de 
selles depuis avant l'accident. Ventre non ballonné. 

Appareil génilo-urinaire. — Demi-érection inconsciente. Pas de 
miction. Le cathétérisme donne issue à un litre d'urine claire à réaction 
acide, sans odeur spéciale. 

Phénomènes oculo-pupillaires. — Resserrement notable des deux 
pupilles. Elles restent immobiles malgré un changement d'éclairage. 

Respiration. — Exclusivement costo-supérieure et diaphragmatique. 
On compte 18 inspirations. 

Circulation. — Pouls plein, fort, régulier. 88 PSE: Température 
axillaire, 389,5. 

26. Soir. — Aggravation des troubles respiratoires. Facies anxieux, 
lèvres cyanosées, sueurs visqueuses. 26 inspirations, Pouls régulier, 
plein : 72 pulsations. Température, 380,5, Une selle involontaire. 

21, — Prostration. Gêne respiratoire considérable, Accumulation de 
mucosités dans les bronches et la trachée. 36 inspirations. Pouls radial 
fort et dépressible. Ces caractères du pouls s’accentuent surtout dans les 
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grosses artères (fémorale), 120 pulsations. Température axillaire, 380,8, 

Soir. — Pas de selles depuis la veille. Cyanose généralisée, Extrémités 
froides. Sueurs visqueuses. Intelligence conservée. 40 inspirations. 126 pul- 
sations. La mort survient à quatre heures du soir. 

Nécropsie. — Epanchement sanguin intra- musculaire de la région 
cervico-dorsale, Écartenent et mobilité anormale des apophyses épineuses 
des cinquième et sixième cervicales. Intégrité des bandelettes fibreuses 
qui les unissent. Mais déplacement des apophyses articulaires. Celles de 
la sixième sont inclinées en bas et en arrière, montrant à nu les surfaces 
lisses et unies de l’articulation ; tandis que celles de la cinquième ont filé 
en avant : donc luxation en avant. Intégrité des corps vertébraux, des 
ligaments jaunes, des grands surtouts ligamenteux. 

Mpanchement intra-rachidien d’un sang noir, épais, s'étendant de la 
quatrième cervicale à la troisième dorsale, mais ne comprimant pas la 
moelle, 

Méninges rachidiennes. — Elles paraissent indemnes, ne sont pas 
dilacérées et ne semblent pas enflammées. 

Moelle. — Le renflement cervical se trouve au niveau de la lésion 
osseuse. Il n'est pas déformé, mais son ramollissement contraste avec la 
consistance des autres parties de la substance nerveuse. À la coupe, 
 piqueté hémorrhagique très manifeste. Au centre du renflement, la 
substance nerveuse est réduite en bouillie. Dans toutes ses autres parties, 
la moelle est intacte. 

Encéphale. — Est sain. 

Viscères thoraciques, — On trouve dans la cage thoracique des adhé- 
rences pleurales anciennes. Les deux poumons sont très fortement conges- 
tionnés, surtout vers les deux bases. 

Tous les autres organes, cœur, foie, rate, reins, estomac, vessie, sont 
dans un état d’intégrité absolue. 


Ons. III, — Chute sur la nuque. Luxation en avant de la quatrième 
cervicale avec rupture du ménisque correspondant. Contusion de 
la moclle. Mort. Nécropsie. 


Jean L..., trente-huit ans, charretier. Le 12 juin 1875, à quatre heures 
de l'après-midi, fait une chute d’une hauteur de trois mètres. Tombe sur 
la nuque, la tête fortement fléchie. Perte de connaissance immédiate 
ayant duré environ deux heures. Paralysie instantanée des quatre 
membres. Est apporté à huit heures du soir dans le service du Dr Azam. 

Examen. — Etat local. — Douleur spontanée à la région cervicale posté- 
rieure, exagérée par la palpation. Légère tuméfaction à ce niveau, sans 
déformations, sans saillies, ni dépressions, ni mobilité anormale. Les 
mouvements de la tête sont conservés. 

Troubles fonctionnels : 

Intelligence. — Le malade a recouvré ses sens; ses facultés intellec- 
tuelles sont indemnes. La parole est nette. 

Motilité. — Paralysie absolue des membres thoraciques et abdominaux. 
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Pas de contracture. Relächement des muscles de la paroi abdominale, qui 
suivent passivement le diaphragme dans ses mouvements d’ascension et 
de descente. | 

Intégrité des muscles du cou et de la face. 

Sensibilité. — Perte de la sensibilité à la douleur, au toucher, à la 
‘température, dans toutes les parties du corps situées au-dessous d'une 
ligne bi-mamelonnaire. Au-dessus, il y a hyperesthésie, Pas de phéno- 
-mènes subjectifs. 

‘Action réflexe. — Abolie dans le membre supérieur. Notablement 
‘diminuée dans les membres pelviens. | 

Phénomènes oculo-pupillaires. — Léger degré de rétrécissement de 
la pupille. L'une et l’autre sont insensibles au changement d'éclairage. 

Appareil génito-urinaire., — Erection inconsciente. Pas de miction. 
On pratique le cathétérisme, qui donne issue à une urine claire, limpide 
et sans odeur. 

Appareil digestif. — Pas de vomissements, Pas de nausées. Depuis 
l'accident, il n’y a pas eu de selles. Pas de météorisme. 

Respiration. — Type diaphragmatique. Régulière. 20 inspirations. 

: Circulation. — Pas de trouble du rythme cardiaque. Le pouls est régu- 
lier, bat 60 pulsations par minute. Température axillaire, 360,2. 

13. — Douleurs vagues des épaules et des bras. Exagération des mou- 
vements réflexes aux membres inférieurs. L’érection a cessé, mais il per- 
siste un certain degré de turgescence de la verge. Pas de miction. Ca- 
thétérisme. Urines non ammoniacales. 

Respiration toujours diaphragmatique’, accélérée : 24 inspirations. 
Pouls lent, régulier, ample : 64 pulsations. Température 37,2. 

Soir. — Aggravation notable, La gêne respiratoire est considérable, la 
face cyanosée, les yeux injectés, saillants. Parole lente, hésitante; mais 
l'intelligence est entièrement conservée. Le pouls régulier est petit, bat 
80 fois. Température 38,4. 

Mort à quatre heures et demie du soir, dans un accès de suffocation. 

Nécropsie. — À été faite trente-six heures après le décès. 

Epanchement sanguin infiltré dans le tissu cellulaire et les muscles de 
Ja région cervicale postérieure. Ecartement des apophyses épineuses des 
quatrième et cinquième vertèbres cervicales. Les ligaments qui les unis- 
sent sont dilacérés. Déplacement des surfaces articulaires avec déchirure 
-des ligaments et rupture du ménisque inter-vertébral. La quatrième cer- 
vicale s’est portée en avant. Les corps vertébraux sont intacts. 

.: Hématorachis s'étendant de la troisième cervicale à la huitième dorsale 
environ, sans compression de la moelle. 

Méninges rachidiennes. — Ne sont pas rompues. Elles sont très for- 
tement injectées, surtout la pie-mère. 

Moelle. — La substance médullaire est ramollie au niveau de la lésion 
osseuse (renflement cervical). À la coupe, la substance nerveuse s’at- 
tache au scalpel comme une sorte de bouillie épaisse, rougeâtre. Cette 
diffluence considérable n’existe que dans une étendue de un centimètre 


POUSSON et LALESQUE. — LUXATION DES VERTÈBRES 511 


et demi à deux centimètres. Piqueté hémorrhagique très prononcé au 
voisinage de la lésion, Au niveau du segment inférieur de la moelle, 
l'hémorrhagie s'étend en traînées linéaires, filiformes, mesurant huit à 
dix centimètres. Tous les autres organes sont sains. 


I, — Réflexions sur le traumatisme rachidien. 


Les trois observations qui viennent d’être rapportées n’offrent au 
point de vue du traumatisme rachidien qu’un intérêt secondaire. 
Les choses se sont passées suivant les données anatomo-physiologi- 
ques. Les lésions, dans les trois cas, se sont montrées exactement 
dans les points où s’observe le mouvement le plus prononcé de 
flexion : confirmation de l'opinion du professeur Richet (Traité d'anat. 
méd.-chir., page 253, 4° édition), qui, sur quarante luxations du ra- 
chis, en a trouvé cinq de la quatrième sur la cinquième cervicale 
. (voir obs. III), onze de la cinquième sur la sixième (voir obs. Il), 
douze de la sixième sur la septième, et deux seulement de la sep- 
tième sur la première dorsale ; aucune dans la région dorsale, et 
huit entre la dixième dorsale et la deuxième lombaire (voir obs. I). 
Dans nos deux faits relatifs à la colonne cervicale, il y a eu simple- 
ment luxation de la vertèbre supérieure sur l’inférieure, avec les 
désordres qui l’accompagnent forcément : déchirure des ligaments 
jaunes, décollement des grands surtouts ligamenteux antéricurs et 
postérieurs, rupture du ménisque intervertébral, mais intégrité ab- 
solue des vertèbres dans toutes leurs parties constituantes : corps, 
_Apophyses épineuses, articulaires, etc. Au contraire, dans l'observa- 
tion I, dans laquelle le traumatisme a porté sur la portion inférieure 
de la colonne vertébrale, ce qui frappa à l’autopsie, ce fut bien plus 
la fracture des lames de la onzième dorsale que le léger déplace- 
ment de son corps sur celui de la douzième. 

Les notions anatomiques rendent compte de ces différences. Tandis 
que l’obliquité du corps des vertèbres cervicales tend à le porter en 
avant, lorsque l’appareil ligamenteux qui l’entoure est rompu, les 
larges surfaces planes et horizontales des vertèbres dorsales, forte- 
ment unies entre elles par des ménisques très épais et très résistants, 
font que ces vertèbres n’ont aucune tendance à glisser plutôt en avant 
qu'en arrière ou latéralement. Considérant la puissance des moyens 
d'union des vertèbres dorso-lombaires entre elles, Boyer (Traité des 
malad. chirur., 1814) avait déclaré l'impossibilité de leurs luxations; 
aussi rangeait-il celles-ci parmi les fractures comminutives compli- 
quées de lésions graves des parties molles avoisinantes. Plus tard, 
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Malgaigne (Traité des fractures et des luxations, Paris, 1847) ne 
rapporte que deux cas sur treize de luxation simple en avant avec 
fracture, et un seul, unique dans la science, de luxation simple sans 
fracture, en arrièré. Notre observation I est un cas de luxation com- 
pliquée de fracture. Sans discuter ici si la fracture a précédé le 
déplacement ou vice versa, il nous suffit de. constater que le dépla- 
cement des corps vertébraux est beaucoup plus considérable que 
celui de l’arc postérieur fracturé. Cette facon d'interpréter les faits 
est celle de Legouvest dans son article : Lésions traumatiques du 
rachis (Dict. encycl. sciences médic.). 

Signes locaux. —A part le phénomène douleur viveen un point fixe, 
s’exagérant par la pression et les mouvements, phénomène constant 
dans les trois cas, les symptômes locaux offerts par nos malades ont 
été assez obscurs. Chez le malade qui fait Le sujet de l'observation I, 
outre l’ecchymose très étendue siégeant au niveau de la terminaison 
de la colonne dorsale, il existait deux symptômes précieux, dont la cons- 
tatation entraînait le diagnostic fracture d’une vertèbre : c'étaient la dé- 
pression et la mobilité d’une apophyse épineuse. Dans l'observation IT, 
l'appareil symptomatique local, sauf la douleur, a été négatif. Dans 
l'observation III, une légère tuméfaction au niveau de la quatrième ou 
cinquième vertébre cervicale constitua toute la déformation appré- 
ciable à la vue et au toucher; les mouvements du cou étaient du reste 
conservés, et le blessé maintenait la tête droite et fixe. Nous n’avons 
pas pratiqué l'examen de la paroi postérieure du pharynx, examen 
sur lequel insiste Malgaigne. Il est probable que cette exploration 
ne nous eût fourni aucun renseignement ; la lésion siégeait trop 
bas. Car, ainsi que le fait remarquer Houel, s’il est possible de 
constater les inégalités de la paroi antérieure de la colonne cervicale 
dans sa partie supérieure, en l’explorant par le pharynx, cela devient 
impossible dans sa portion inférieure à partir de la quatrième 
vertèbre. 

Si, du côté du squelette, nous n’avons observé pendant la vie de 
nos malades qu’un petit nombre de symptômes locaux insuffisants 
même pour faire porter un diagnostic exact (luxation ou fracture), 
diagnostic toujours très difficile, en revanche il nous a été donné 
d'assister au développement de symptômes nombreux et variés dé- 
pendant des lésions subies par l’appareil médullaire. Ce sont ces 
symptômes que nous nous proposons d'analyser en détail. 
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IT. — Réflexions sur les troubles fonctionnels. 


Perte de connaissance, troubles de la parole. — De nos trois 
blessés, deux ont perdu connaissance au moment même du trauma- 
tisme (obs. I et III); le troisième (obs. II) a conservé toutes ses 
facultés et a pu nous raconter les moindres détails de l'accident; 
mais, immédiatement après sa chute, il lui a été impossible d’arti- 
culer un son. Ces phénomènes, perte de connaissance, perte de la 
parole, tous deux d’origine cérébrale, s'expliquent par la puissance 
du shock entraïnant un-trouble violent mais passager de l’innerva- 
tion générale. Ces phénomènes de shock rentrent dans la classe des 
paralysies par excitation à distance (Hallopeau, Bulletin Soc. 
anat., 1879). Leur peu de durée n’a pas permis au diagnostic 
d'être hésitant : Le shock {ictus réflexe de Jaccoud) passé, l'intégrité 
des facultés cérébrales à été reconnue. Il n’en est pas toujours ainsi. 
- En effet, lorsqu’à la suite d’un traumatisme la paralysie, au lieu 
d’affecter symétriquement les deux côtés du corps en totalité ou par- 
tiellement, est bornée à un seul côté (hémiplégie), on pourrait 
d’abord croire à l’existence d’une lésion encéphalique, si le retour 
complet des actes normaux de l'intelligence ne levait rapidement 
tous les doutes. 

Motilité. — En 1788 {an VIT), Jadelot, dans un travail remar- 
quablé (Essai sur l'origine des nerfs), a indiqué un moyen facile de 
savoir exactement à quel niveau de l’axe médullaire émerge chaque 
paire rachidienne. Prenant pour point de repère les apophyses épi- 
neuses, il a dressé des tables qui permettent de résoudre rapidement 
le problème suivant : Une apophyse épineuse étant donnée, quelle 
est la paire nerveuse qui lui correspond ? Appliquant ces données 
à l'étude de nos trois faits, nous verrons que la sphère paralysée est 
précisément celle qui tire son innervation du segment médullaire si- 
tué au-dessous de la lésion. Dans l'observation I, la blessure siégeait 
à la fin de la colonne dorsale {11° et 12° vertèbres), au point même où la 
première paire lombaire prend son origine, séparant ainsi le plexus 
lombaire et sacré de la continuité de l’axe médullaire : d’où la perte 
de mouvement dans toute l’étendue des membres inférieurs. Dans le 
deuxième et le troisième fait, le traumatisme a complètement désor- 
ganisé la substance médullaire dans une longueur qui s'étend de la 
quatrième à la sixième cervicale, isolant par conséquent le plexus 
brachial et les parties situées au-dessous. Aussi la paralysie s’est-elle 
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montrée dans les membres supérieurs comme dans les inférieurs, oc- 
cupantégalementles muscles du tronc (musclesabdominaux et inter- 
costaux). La paraplégie des membres pelviens n’a présenté aucune par- 
ticularité digne d’être notée; il n’en est pas de même de la paralysie 
des membres thoraciques. Chez le malade de l'observation IT, la perte 
de mouvement a respeclé certains groupes musculaires. Le blessé 
pouvait imprimer à ses avant-bras quelques légers mouvements 
de flexion sur les bras, mais était dans l'impossibilité de fléchir les 
doigts et encore bien moins de lever le membre dans son entier. 
Deux malades observés l’un par Gaujot, l’autre par Doyen (cités par 
Oré et Poinsot, Dict. Jaccoud, art. MoELLE, LÉSIONS TRAUMATIQUES), 
présentaient des phénomènes analogues qu'on peut expliquer par 
l'hypothèse suivante : intégrité de certaines voies de conduction au 
milieu des parties désorgani-ées. 

D'après Gurlt, dans les cas de luxation au-dessous de la troisième 
cervicale, la paralysie est rarement complète et immédiate. Nous 
voyons cependant que, dans l'observation IIT (luxation de la qua- 
trième sur la cinquième cervicale), la perte du mouvement a été com- 
plète et subite. Terrier a observé des faits analogues (Path. chi- 
rurgicale, tome II). 

Sensibilité. — Les racines rachidiennes sensibles sont isolées 
dans l’intérieur du canal rachidien ; elles s'unissent dans les trous 
de conjugaison aux racines motrices pour former au delà un nerf 
mixte. Un fait qu'il ne faut pas oublier, c’est que les racines anté- 
ricures et postérieures émergent de la même hauteur de la moelle. 
Dans les cas de blessure intéressant l’axe médullaire dans toute son 
épaisseur, les troubles de la sensibilité devront donc occuper la 
même zone que les phénomènes paralytiques ‘. Ici encore, les tables 
de Jadelot nous indiquent les parties anesthésiées. Ghez le premier 
malade, l’anesthésie occupait les membres inférieurs et remontait 
sur la paroi abdominale jusqu’à l'ombilic : c’est justement là la 
sphère innervée par les branches des plexus lombaire et sacré, qui 
dans ce cas, comme nous l’avons vu, n'avaient plus aucune commu- 
nication avec les parties supérieures de la moelle. Chez le deuxième 


1. Dans les cas d’hémisection de la moelle on observe que la moitié du corps 
anesthésié est opposée à celle cù la motilité est détruite. Par exemple : si l’hémi- 
plégie motrice siége à gauche (coté de la lésion), l’hémianesthesie siégera à droite. 
Ce fait, signalé pour la première fois par Brown-Séquard, est pour lui la preuve 
la plus irrécusable de l’entrecroisement des fibres conductrices de la sensibilité, 
— Cette Théorie de l’entrecroisement a été combattue par le professeur Vulpian, qui 
explique l’hémianesthésie croisée par une loi de balancement d’après laquelle l’hy- 
peresthésie qui existe du côté de la lésion serait compensée par l’anesthésie du 
côté sain, 
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_et le troisième malade, la perte de sensibilité était limitée supérieu- 
rement sur le tronc par une ligne bi-mamelonnaire. Dans les mem- 
bres thoraciques, l'anesthésie n'existe que chez le malade de l’obser- 
vation III. La sensibilité est conservée chez notre second blessé 
(obs. I), celui-là même dont certains groupes musculaires des 
membres supérieurs ont conservé leurs fonctions. La persistance de 
la sensibilité n'est-elle pas une présomption de plus en faveur d’une 
désorganisation incomplète de la moelle ? 

Les lésions anatomiques rendent compte de ces troubles survenus 
du côté de la sensibilité. Si en effet la partie inférieure du renfle- 
ment cervical (origine du plexus brachial) a été trouvée désorganisée, 
la partie supérieure au contraire (origine du plexus cervical) était 
indemne. car la diminution de consistance, le piqueté hémorrhagi- 
que observés à la nécropsie doivent être considérés comme le ré- 
sultat d’un travail inflammatoire ultérieur. L’examen clinique a 
bien montré la conservation de la sensibilité dans les parties inner- 
vées par le plexus cervical, et son abolition dans les zones soumises 
au plexus brachial. Tous les genres de sensibilité (à la douleur, au 
act, à la température) ont été anéantis, preuve d'une blessure inté- 
ressant toute l'épaisseur de la moelle dans les observations I et III. 

Une piqûre même superficielle faite au-dessus de la zone non pa- 
ralysée, c’est-à-dire aux membressupérieursetzone sus-mamelonnaire 
(obs. 11), moignon de l’épaule et zone sus-mamelonnaire (obs. III), dé- 
terminait une vive douleur. Cette hyperesthésie a été attribuée par 
Vulpian à l’état d'irritabilité morbide dans lequel se trouvent les 
portions de la moelle voisine du foyer de la blessure. C’est à la même 
cause quil faut rapporter les sensations d'ordre subjectifs éprouvées 
par le malade de l'observation IT et consistant « dans une sensation 
de chaleur le long des membres supérieurs, s’exagérant par inter- 
valles, et comparées alors à des étincelles (douleurs fulgurantes). » 

Action réflexe. — On sait que l'expression de réflexe a élé créée 
par Astruc en 1743 et que le pouvoir excito-moteur de la moclle 
épinière fut mis en évidence au commencement de ce siècle par Pro- 
chaska et Legallois. En 1833, Marshall-Hall en Angleterre, J, Müller 
en Allemagne élargissent la sphère des phénomènes réflexes, aux- 
quels il faut rapporter les actes si variés et si multipliés de la vie 
véétative, depuis les recherches expérimentales de CI. Bernard. 

. : Sous cette dénomination, nous ne nous occuperons que des trou- 
bles réflexes du mouvement. Chez un seul de nos malades (obs. I}, 

Jes mouvements réflexes ont été exagérés dans les membres infé- 
rieurs (zone paralysée). Chez les deux autres, les faits cliniques ne 
semblent pas s’accorder avec la théorie. Théoriquement, en effet, 
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toutes les fois que la moelle est privée de ses voies de communica- 
tion avec l’encéphale, son pouvoir excito-moteur est augmenté, à la 
condition expresse que le segment situé au-dessous de la lésion soit 
indemne. Chez le second blessé (obs. IT), on pouvait piquer, pincer 
fortement les téguments des membres abdominaux sans provoquer 
le moindre mouvement de défense (Vulpian); le chatouillement de 
la plante des pieds provoquait seul quelques légers mouvements 
d'extension. L’exploration des membres supérieurs révélait la con- 
servation du pouvoir réflexe normal. Chez le troisième malade, seule 
l'excitation des téguments plantaires pouvait amener la contraction 
des extenseurs ; partout ailleurs dans toutes les parties paralysées, 
la puissance excito-motrice de l’axe médullaire restait indifférente à 
tous les genres d’excitation. ; 

Cette absence de mouvements réflexes peut sans doute s’expli- 
quer par la violence du traumatisme (shock) persistant encore au 
moment de l’examen, et par la possibilité de l'existence de certaines 
circonstances capables de les modifier et même de les annihiler ; 
telles sont : la température, la respiration, la circulation, etc. (Lon: 
get, tome III). Nous savons d’ailleurs que l’exaltation des propriétés 
réflexes de la moelle est beaucoup plus prononcée dans la myélite 
par compression lente qu’elle ne l’est dans la myélite développée 
rapidement (Charcot). Si enfin nous nous reportons aux nécropsies 
des observations IT et III, nous constatons que la moelle n’est pas 
intacte au-dessous de la lésion ; elle est atteinte dans une longueur 
variable, et dès lors l’axe médullaire ne se trouve plus dans les con-. 
ditions voulues, déterminées par l'expérimentation physiologique, 
pour que son pouvoir excito-moteur soit augmenté. 

Phénomènes oculo-pupillaires. — Ces phénomènes ont été signa- 
lés pour la première fois par Pourfour du Petit en 1712. Dans son 
travail, publié dans les Mémoires de l’Académie des sciences, il 
démontre que les nerfs intercostaux fournissent des rameaux qui 
portent des esprits dans les yeux. Ces phénomènes consistent en 
troubles des mouvements de l'iris (resserrement avec ou sans para- 
lysie), en diminution de l'ouverture palpébrale, en strabisme, fait 
plus rare, en photophobie. Au bout de quelques mois, on peut obser- 
ver des troubles très graves dans la nutrition des globes oculaires. 
Chez deux de nos blessés seulement (obs. II et III), il nous a été 
donné d'observer des modifications de l’ouverture pupillaire, rétré- 
cissement dans les deux cas, avec immobilité au changement de 
lumière. Les autres phénomènes signalés, tels que sténose palpé- 
brale, injection de la conjonctive, etc., ont fait défaut. L’examen des 
yeux a été négatif dans notre premier cas. 
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L'interprétation des phénomènes oculo-pupillaires a donné lieu à 
diverses théories. L'étude de nos faits ne peut faire pencher la ba- 
lance soit en faveur de la théorie défendue par Budge et Waller, 
soit en faveur de celle du professeur Rouget, de Montpellier. 

Leur centre d'origine a été expérimentalement déterminé par Budge 
et A. Waller, qui l’ont désigné sous le nom de centre cilio-spinal. 
Pour ces physiologistes, ce centre occupe une zone de l’axe médul- 
laire s’étendant de la première vertèbre cervicale à la sixième dor- 
sale inclusivement. D’après Brown-Séquard cette zone descendrait 
jusqu’à la neuvième ou dixième dorsale. La topographie des lésions 
observées chez nos deuxième et troisième malades s'accorde avec 
les faits trouvés chez eux du côté de l'iris. 

Appareil génito-urinaire. — Dans nos trois cas, le pénis a été 
trouvé turgescent; mais, chez notre troisième malade seul, il y avait 
une véritable érection, inconsciente comme chez les deux autres. 
Nous n’insisterons pas sur ce phénomène, dont les conditions de 
réalisation sont encore très obscures et sur la localisation spinale 
duquel les observations que nous rapportons ne jettent aucune 
lumière !. 

Relativement à la fonction urinaire on ne peut non plustirer aucune 
conclusion de leur lecture. Dans les trois cas, la miction volontaire 
a été supprimée : d’où la nécessité de vider fréquemment la vessie 


par le cathétérisme. Voilà le fait. Il ne peut éclaircir le mécanisme 


si complexe de la miction, ni nous éclairer sur l’innervation des fibres 
motrices de la vessie. 

La quantité d'urine n’a été nullement influencée du fait de la 
lésion médullaire. D’ordinaire cependant, elle est diminuée; on a 
même pu observer une anurie transitoire (Poinsot). Il n’en est pas 
de même de la qualité, qui, normale dans les deux dernières obser- 
vations, a été modifiée au point de vue physique et chimique dans 
la première. La rapidité de la mort est sans doute la cause de cette 
absence d’altérations constatée deux fois sur trois. En effet, quelle 
que soit la théorie pathogénique que l’on admette pour expliquer les 
modifications de composition de l’urine consécutives aux lésions de 


la moelle : influence directe de la lésion médullaire (Stanley, Char- 


cot, Schiff}, ou bien altération par séjour trop prolongé dans la 
vessie {introduction de sondes malpropres et chargées de vibrions : 
Segalas, Traube), il n’en est pas moins vrai qu’il faut encore un cer- 


1. C'est encore à Budge et à Waller qu’on doit d’avoir localisé les centres des 
fonctions génito-urinaires (centre genito-spinal) dans la partie inférieure de la 
moelle dorsale. — Les observations d’Ollivier, d'Angers, tendent à prouver que 
ce centre n’est pas unique (Traité de la moelle épinisre, 1827). | 
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tain temps pour que ces modifications soient sensibles. C’est seule- 
ment à partir du quatrième jour que l'urine, évacuée par le cathété- 
risme, chez notre premier blessé, a été trouble, alcaline, répandant 
une odeur ammoniacale ; le lendemain, elle était déjà purulente. 

Plusieurs facteurs interviennent dans la transformation purulente 
des urines chez les paraplégiques. Si l’on suppose en effet, avec Stan- 
ley, Rayer, Schiff, Longet, Charcot, que l’urine avant de se rendre 
dans la vessie est déjà alcaline, par un vice de sécrétion des reins, 
on comprend que sa décomposition sera rendue plus facile du fait 
même de cette alcalinité, à laquelle viennent s’ajouter d’abord le 
séjour prolongé dans le réservoir et ensuite l’altération de son revè- 
tement épithélial. Ainsi se trouve constitué un cercle vicieux : l’al- 
tération des urines cause d’abord des lésions de la muqueuse vési- 
cale, et elle est ensuite entretenue pour les ésions mêmes qu'elle a 
provoquées. Aussi ces complications fréquentes des blessures de La 
moelle doivent-elles entrer en ligne de compte pour une grande part 
dans leur pronostic. | 

Appareil digestif. — La partie supérieure du tube digestif ne 
nous a offert aucun phénomène anormal. La portion intestinale a! 
été le siège de symptômes dignes d'être notés. C’est d’abord la pro- 
duction de selles involontaires chez le premier malade, s’expliquant 
toujours par le fait de troubles de l’innervation générale. La réten- 
tion s’est montrée ensuite constante jusqu’à la mort, sauf chez un 
seul (obs. IT), où elle a précédé de quelques heures la terminaison 
fatale. Constatons ici que dans les plaies de la moelle, comme dans 
la plupart des maladies, l'incontinence des matières fécales est du 
plus mauvais augure. Le tympanisme, qui a surtout été marqué 
chez le blessé de l'observation IT, au point de jouer un rôle actif dans 
la gêne respiratoire, dépend non seulement de la paralysie des fibres 
musculaires de l’intestin, mais encore de la perte de La contractilité 
des muscles abdominaux, qui alors, sangle inerte, n’offrent aucune 
résistance salutaire au développement du calibre de l'intestin dis- 
tendu par les gaz. 

Respiration. — Les puissances musculaires qui président aux 
mouvements respiratoires sont en très grand nombre. Toutes elles 
tirent leur innervation de la moelle par de nombreux rameaux qui, 
naissant dichotomiquement des parties latérales de cet axe, se dis- 
tribuent aux muscles du tronc, du cou et à quelques-uns de ceux 
des membres supérieurs. On comprend dès lors que les agents de la 
respiration seront diminués en raison de la hauteur à laquelle sié- 
gera la lésion médullairve. Chez nos trois malades, le thorax était 
immobile, se soulevant passivement et en masse sous l'influence du 
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jeu du diaphragme (respiration diaphragmatique). 11 en était de 
même de la paroi abdominale paralysée. Le siège de la blessure de 
la moelle concorde parfaitement dans les observations II et III avec 
les symptômes observés. La lésion existant au niveau des qua- 
trième et cinquième vertèbres cervicales paralysait toutes les puis- 
sances inspiratrices, sauf le diaphragme, innérvé par le nerf phréni- 
que, ce dernier naissant au-dessus de la quatrième cervicale. Dans 
l'observation I, une autre raison doit être invoquée pour expliquer 
la modification du type normal de la respiration ; nous la trouvons 
d’une part dans la paralysie des muscles abdominaux, et d'autre 
part dans la violente douleur signalée au niveau de l’'hypochondre 
droit. Dans la pleurodynie et la pleurésie, le malade, en vue de pré- 
venir la douleur, immobilise instinctivement le côté malade de la 
poitrine. 

Durant les premières heures qui ont suivi l'accident, le rythme 
respiratoire n’a été nullement troublé, le thorax se soulevait avec 
régularité dix-huit à vingt fois par minute. Bientôt la respiration 
s’est embarrassée ; elle est devenue plus fréquente, en même temps 
que le facies du malade a exprimé l’angoisse. Ce sont là des phéno- 
mènes ultimes sur lesquels nous reviendrons. 

Circulation. — La circuiation est un des phénomènes physiolo- 
giques les plus complexes. Elle est régie par un grand nombre de 
lois qui s'enchaînent toutes et s'influencent réciproquement. L'appa- 
» reil qui y préside se compose d’un organe central, le cœur, et d’un 
ensemble d'organes périphériques, artères, capillaires, veines. La 
solidarité qui existe entre ces diverses parties est telle que, lorsqu'un 
obstacle entravera le cours du sang dans le système périphérique, 
l'organe central redoublera la force de ses contractions pour le sur= 
monter. Que si au contraire la paralysie vasculaire dilate le champ 
de l'irrigation périphérique, le cœur ralentit la force de ses batte- 
ments. Ces diverses manières d’être du cœur concourent à réaliser 
l’uniformité de son travail effectif (voy. Marey, Physiologie de la 
circulation). 

. Pour le maintien de l'équilibre fonctionnel entre l’organe central 
et les vaisseaux, non seulement leur intégrité est nécessaire, mais 
de plus faut-il que le système nerveux soit lui aussi indemne. Il se- 
rait utile de rappeler ici en peu de mots l'innervation du cœur, avec 
les déduetions physiologiques faites par les expérimentateurs (Le- 
gallois, Wilson Philipp, Schiff, $. et M. Cyon, Vulpian, Ber- 
nard, etc.). Nous ne croyons mieux faire qu’en renvoyant aux arti- 
cles publiés sur ce sujet dans la Gazette hebdomadaire par notre 
ami le D' Francois Franck (n° 11, avril 4879, et suivants). 
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Chez nos trois malades, les lésions ont laissé intacts les centres 
d’innervation, mais elles ont porté un trouble profond dans le fonc- 
tionnement des nerfs vaso-moteurs. La blessure de l’axe médullaire 
les a accidentellement placés dans les conditions où se trouvent expé- 
rimentalement les animaux chez lesquels on sectionne la moelle (exp. 
de von Bezold en 1863, répétée et justement interprétée par Ludwig 
et Cyon). Les caractères du pouls indiquaient de la facon la plus 
nette la diminution de la pression intra-vasculaire résultant de la 
paralysie des vaso-moteurs (vaso-constricteurs). C’est surtout chez le 
malade qui fait le sujet de l'observation IT que le deuxième jour après 
l'accident, alors que toutes les influences dues à l’ébranlement trau- 
matique avaient entièrement disparu, nous avons observé ces modi- 
fications remarquables du pouls. Nous avons en effet noté avec soin 
que le pouls radial est fort, que le doigt qui l’explore éprouve à 
chaque ondée sanguine un choc brusque, mais qu’en même temps 
l'artère se laisse facilement déprimer. Ce choc est retrouvé à un 
degré plus accusé encore dans les grosses artères : fémorale, aorte 
abdominale. 

La sensation du pouls fort résulte seulement de la variation 
brusque de la pression artérielle dans le vaisseau qu’on explore. 
En réalité, 1l y a dans ce vaisseau une pression moyenne affaiblie, 
abaissée par la paralysie vaso-motrice qui ouvre à la périphérie de 
larges voies à l'écoulement sanguin des artères dans les veines. De 
là résulte le passage brusque d’une pression constante faible à une 
pression variable plus forte au moment de la systole ventriculaire ; 
et c’est (nous le répétons après le professeur Marey, qui a insisté 
longuement sur ces faits) de cette sensation que résulte la notion 
fausse de la force du pouls. C'est a mplitude exagérée qu’il faut dire. 
L’ascension brusque et la hauteur de la ligne systolique retrouvées 
sur les tracés indiquent nettement qu'il en est bien ainsi. 

La notion qui précède nous rend aisée l'interprétation du carac- 
tère de dépressibilité du pouls. Après avoir été brusquement tendue 
par le passage d’une onde sanguine, l’artère s'affaisse tout aussi 
brusquement, puisque ses parois ne sont plus soutenues par une pres- 
sion intérieure suffisante. Au sphygmographe, nous avions retrouvé 
cette amplitude de la pulsation : ligne presque verticale, très élevée; 
au contraire, la ligne de descente était concave et prolongée ‘. Ainsi 
se trouve vérifiée chiniquement cette proposition de M. Marey : l’am- 


1, Les tracés comparatifs du pouls radial, de la pulsation cardiaque, des 
mouvements respiratoires avaient été soigneusement pris à l’aide de l'appareil 
enregistreur de M. Marey. Malheureusement, ils ont été _égarés depuis longtemps 
par le photographe avant leur reproduction. 


/ 
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plitude de la pulsation est en raison inverse de la tension artérielle. 

Quant au nombre des battements du cœur, on ne peut en tirer 
aucune déduction. D’après M. Marey, les mouvements du cœur sont 
d'autant plus fréquents en un temps donné, qu'il y a moins d’obs- 
tacles à vaincre pour l'accomplissement de la systole ventriculaire. 
Dans nos faits, il y avait diminution de la pression artérielle, par- 
tant écoulement plus facile de l'ondée sanguine; nous aurions dû 
par conséquent constater une augmentation en nombre des pulsa- 
tions cardiaques, si la loi que nous venons de rappeler n'était sus- 
ceptible d'aucune exception. Or, un seul de nos malades (obs. I) a 
présenté, quelques heures après l’accident, une accélération du 
pouls : 112 pulsations à la minute. Les deux autres fois, on a trouvé 
88 pulsations (obs. IT) et 60 (obs. III). Nos faits d’ailleurs, à eux 
seuls, ne sauraient infirmer la loi du professeur Marey; car il n’y a 
entre eux et la théorie qu’une contradiction apparente. 

Loin de produire une section nette de la moelle, le traumatisme 
a en effet déterminé une plaie contuse s'irradiant au-dessus et au- 
dessous de la blessure de la colonne osseuse. Si chez le malade de 
l'observation I les centres d’innervation du cœur sont restés en 
dehors de l’ébranlement traumatique, il n’en est peut-être pas de 
même chez les deux autres blessés. Dans ces deux derniers cas, la 
lésion siégeait au niveau du renflement cervical, dans la région 
d'où naissent Les nerfs accélérateurs du cœur (voyez Gaz. hebd., 
l'article de M. François Franck, loc, cit.). 

Calorification. — L'influence de la moelle sur la calorification 
signalée par Brodie, Chossat, Wilson Philipp s'exerce par l’inter- 
médiaire du grand sympathique. Les expériences de Brown-Séquard, 
celles plus récentes de CI. Bernard ont mis ce fait hors de doute, 
(Leçons sur la chaleur animale, C1. Bernard; Paris, 1876). 

Longtemps, les lésions traumatiques de la moelle furent considé- 
rées comme entraînant l’abaissement de la température des parties 
paralysées. En 1848, Laugicr (Des lésions traumatiques de la 
moelle, thèse de concours) s'élevait contre les faits publiés par un 
chirurgien anglais, Brodie, qui, fort de quelques faits soigneuse- 
ment observés, s'inscrivait en faux contre l'opinion généralement 
accréditée et considérait les traumatismes médullaires comme déter- 
minant une augmentalion de chaleur. Là encore, l’expérimentation 
physiologique était appelée à éclairer le chirurgien. « La section 
de la moelle est suivie d’un abaissement de température qui aug- 
mente graduellement jusqu’à la mort, abaissement d'autant plus 
rapide que la moelle a été coupée p'us haut (Bernard, Schiff, cités par 
Beaunis), Deux fois sur trois, nous avons en effet observé peu après 

TOME IV, — 1880. 34 ; 
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le traumatisme un abaissement de température (obs. I, obs. II). 

Mais ensuite l’abaissement ne s’est pas accentué. La facon essen- 
tiellerment irrégulière dont le traumatisme rachidiez violente la 
moelle ne permet pas au clinicien d'interpréter les phénomènes 
thermométriques avec la même rigueur scientifique que le peut faire 
le physiologiste chez les animaux auxquels il a expérimentalement 
pratiqué une section nette de l’axe médullaire. Nous retrouvons en 
face de nos courbes thermométriques les mêmes causes d’embarras 
que nous avons signalées à propos des troubles circulatoires. Il faut 
en effet tenir compte au début, comme nous l'avons déjà fait remar- 
quer, du trouble profond de l’innervation dû à l’ébranlement général; 
plus tard, il convient de prendre en considération la réaction générale 
par laquelle l'organisme répond au traumatisme local. C'est préci- 
sément cette marche clinique que nous semblent démontrer nos 
trois courbes thermiques. 

Si aujourd'hui nous nous retrouvions en présence de cas sem- 
blables, nous prendrions avec soin la température périphérique 
(axillaire) et la température profonde (rectale). Nous établirions des 
courbes comparatives, et nous verrions si les deux températures ne 
tendent pas à se niveler. La température centrale, d’abord supérieure, 
ne tarderait pas à devenir égale à la température superficielle du 
corps, puis, à partir de ce moment-là, elles iraient toutes deux en 
baissant. En un mot, la déperdition de chaleur serait supérieure à 
la production, déperdition se faisant par la périphérie. Si cette 
marche de la température déjà connue en physiologie se-constatait 
au lit du blessé, on conçoit quelles déductions pronostiques et même 
thérapeutiques pourraient être faites. Les deux températures mar- 
chent-elles parallèlement sans tendance au nivellement, c’est-à-dire 
la perte est-elle égale au gain, le pronostic est favorable. Que si au 
contraire 1l se fait une grande perte de calorique, le pronostic s'ag- 
grave, et il faut à tout prix empêcher cette cause de mort, le mal- 
heureux blessé en ayant bien d’autres qui le menacent. Aussi devra- 
t-on le placer dans un milieu mauvais conducteur de la chaleur, la 
ouate par exemple. | 

Troubles trophiques. — Quelle que soit la théorie que l’on adopte 
celle des nerfs trophiques : (Waller, Samuel, Schiff); ou celle des 
nerfs vaso-moteurs : (Legros, Poincaré, Robin, Bernard), on ne peut 
contester en effet l'influence du système nerveux sur la nutrition des 
tissus vivants, La moelle en particulier y prend une part active. On 
sait aujourd’hui que les traumatismes du canal rachidien, détermi- 
nant des compressions, des déchirures de la moelle, sont la cause de 
troubles nutritifs, telles que bulles, éruptions pemphigoïdes (Charcot), 
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eschares, etc. On ne peut plus invoquer, en faveur de ces altérations 
trophiques, la compression , puisqu'on lès a vus se produire dans 
des points inaccessibles à toute pression prolongée et dans un laps 
de temps très court. Tels sont les cas de R. Bright (Report of me- 
dical cases, London, 1831) et celui du professeur Richet (Thèse 
agrég., Luxat. traum., 1851). Le deuxième jour de l'accident, on vit 
apparaître soit des bulles, soit des eschares à la fesse, aux malléoles 
externes, au gros orteil. Ce sont bien là des cas du decubitus acutus 
décrit par M. Samuel. 

Les conditions pathologiques que doit remplir la moelle pour la 
production des troubles trophiques varient suivant les auteurs. 
Suffit-il qu'elle soit lésée en un de ses points pour que la nutrition 
soit compromise dans les régions privées de son influence? Ou bien 
un foyer d’irritation est-il nécessaire dans le centre médullaire ? 
Cette dernière opinion a été soutenue par un élève du professeur 
Charcot, Couyba, dans un travail où il examine l'influence des 
lésions traumatiques de la moelle et des nerfs sur les troubles tro- 
phiques (thèse inaugurale, Paris, 1871). Pour cet auteur, « la con- 
dition pathogénique indispensable au développement des troubles 
nutritifs réside dans l’inflammation de la moelle. » Poincaré par- 
tage cette opinion. Pour Vulpian, l'abolition ou la diminution de 
l'action médullaire serait la principale cause des altérations trophi- 
ques. L’irritation de la moelle serait adjuvante. 

Deux de nos malades (obs. IT et III) n’ont présenté aucun accident 
cutané. Un seul, celui qui fait l’objet de l'observation I, a eu des 
eschares au sacrum. Elles ne sont apparues que le huitième jour. 
Ce fait semble donner raison aux partisans de l'influence irritative 
de la moelle. Les phénomènes observés pendant la vie indiquent 
bien qu'il y a eu inflammation (augmentation rapide de la tem- 
pérature, de la fréquence du pouls, douleurs dans les membres su- 
périeurs, en ceinture). L'examen macroscopique des lésions est une 
confirmation de plus : moelle ramollie, diffluente, adhérente au scal- 
pel, avec piqueté hémorrhagique et infiltration d’un liquide louche. 
L’irritation de la moelle a pu exercer son retentissement sur la nu- 
trition des téguments, grâce à la survie du malade. 

La rapidité de la mort, survenant cinquante heures environ après 
. l'accident, rend l'interprétation des deux autres faits très difficile. 
Nous regrettons vivement que nous n’ayons pu faire une étude mi- 
nutieuse micrographique des pièces pathologiques. On sait que telle 
est la rapidité avec laquelle se développent les lésions irritatives con- 
sécutives aux blessures de la moelle que, suivant Charcot, on peut 
les constater vingt-quatre heures à peine après l’accident. Peut-être 
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aurions-nous trouvé là les traces d’un processus inflammatoire que 
la clinique ne nous permet pas d'affirmer, et dont les manifestations 
trophiques n'auraient pu se produire, à cause de la rapidité de la 
mort. | 

Pour quelques auteurs ces lésions de nutrition seraient d’autant 
plus fréquentes que le traumatisme siégerait plus haut. Cette 
opinion a été constatée par Poinsot, et nos faits semblent l’in- 
firmer. 


III. — Conclusions. 


En résumé, les trois observations que nous avons rapportées sans 
un grand intérêt au point de vue du traumatisme rachidien nous 
ont permis de vérifier, par une analyse aussi rigoureuse que pos- 
sible des faits pathologiques, les résultats auxquels sont arrivés les 
physiologistes sur le rôle de la moelle, en suivant la voie expérimen- 
tale. Ce sont ces résultats que nous voulons simplement énumérer 
en terminant. 

1o Troubles cérébraux. — Disons d’abord que le traumatisme ra- 
chidien par sa violence peut suspendre un instant l’activité céré- 
brale : perte de connaissance (obs. I et III); perte de la parole 
(obs. IT). 

2° Troubles médullaires. — Sont de beaucoup les plus importants: 

1° Motilité. — Il y a paralysie du mouvement dans la zone in- 
nervée par le troncon de l’axe médullaire situé en dessous de la 
lésion. Quelques groupes musculaires peuvent conserver leur inté- 
grité fonctionnelle (obs. Il). 

2° Sensibilité. — Elle est abolie dans tout le département para- 
lysé. Cette abolition porte sur tous les modes de sensibilité, si la 
moelle a été intéressée dans toute son épaisseur. Une hyperesthésie 
très marquée et même des douleurs subjectives se sont montrées 
aux confins de la zone privée de son innervation et sur la zone. 
indemne (obs : II et IT, irritabilité morbide des parties avoisinant 
la blessure de l’axe médullaire, Vulpian). 

3° Action réflexe. — Le pouvoir excito-moteur de la moelle n’a 
été exagéré que dans un seul cas (obs. 1); tout en signalant son ab- 
sence dans les observations IT et III, nous devons rappeler la vio- 
lence du shock et la rapidité avec laquelle la mort est survenue. 

4° Troubles oculo-pupillaires. — Le rétrécissement de la pupille 
et son immobilité au changement d'éclairage ont été trouvés chez 
les malades des observations IT et III, chez lesquels la blessure de lu 
moelle existait à la fin de la région cervicale, 
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5° Appareil génito-urinaire. — Trois fois nous avons constaté la 
turgescence inconsciente du pénis. La miction volontaire a été 
supprimée. L’urine, normale quant à sa quantité, n’a été altérée eu 
égard à sa qualité que chez le malade de l'observation I, le qhpusènse 
jour après l'accident. 

60 Appareil digestif. — La paralysie intestinale s’est manifestée 
par le développement du tympanisme et l’absence de fèces. Dans les 
observations I et II, nous avons noté la production de selles invo- 
lontaires. Chez le premier malade, elles sont survenues tout à fait 
au début. Chez le deuxième, elles ont précédé la mort de quelques 
heures. 

7° Respiration. — Nous avons noté dans les trois cas une modifi- 
cation du type respiratoire. — Elle est devenue diaphragmatique et 
costo-supéricure par paralysie des muscles intercostaux (obs. IT et 
III), des muscles abdominaux (obs. IT). 

80 Circulation. — Paralysie des vaso-moteurs, déterminant une 
diminution de la pression artérielle, qui elle-même a entraîné des 
modifications notables dans la forme du pouls. Les battements du 
cœur n’ont pas été augmentés de nombre. 

. 9° Chaleur. — Nous n’avons pas eu de résultats précis à cause de 
l'influence trop manifeste des facteurs : shock et inflammation con- 
sécutive. 

10° Troubles trophiques. — Ont été observés un une seule ob- 
. servation (malade I). Les eschares siégeaient au sacrum, et l’époque 
de leur apparition semble bien indiquer qu’on les doit rattacher à 
Pinflammation de la moelle (Couyba, Charcot). 
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TEMPÉRATURE DE LA PAROI THORACIQUE 
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Par F. BRÉBION 


Externe des hôpitaux de Lyon. 


On sait que M. le professeur Peter a signalé chez les phtisiques 

une augmentation constante de la température de la paroi thora- 
cique. Dans le but de vérifier l'importance clinique de ces recherches, 
j'ai, sous l'inspiration de M. le professeur Lépine, fait dans son 
service des mensurations thermiques chez quelques phtisiques. Ce 
sont les résultats de ces recherches et les conclusions que je crois 
possible d’en tirer que je vais brièvement indiquer. 

Mais, auparavant, je crois utile de faire connaître la manière dont 
j'ai pratiqué ces différentes mensurations. 

L’instrument dont je me suis servi est un thermomètre à mercure 
construit par MM. Alvergnat d’après les indications de M. Lépine. 
Sa cuvette est constituée par l’enroulement en spirale, pouvant 
reposer sur un plan, d’un tube à parois minces, d'un calibre de 
2 millimètres environ et rempli de mercure. Du centre de la spire 
s'élève la tige graduée. Cet instrument est d’une très grande sensi- 
bilité. Avant de l'appliquer, je le recouvre d’un disque d’étoffe percé 
à son centre, de facon à laisser passer la tige graduée. Puis, après 
avoir eu soin d'élever la colonne de mercure jusqu’à 36°, je l’applique 
sur la peau. Quelques instants suffisent à la colonne de mercure 
pour se mettre en équilibre. C’est d’abord sur des sujets sains que 
j'ai placé mon thermomètre, afin d’avoir une base physiologique; le 
tableau ci-dessous est le résultat de la moyenne d’un certain nombre 
de mensurations faites matin et soir sur des sujets dont les organes 
de la respiration étaient sains :: 
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TABLEAU DES TEMPÉRATURES DE LA PEAU DE DIVERS POINTS CHEZ LES SUJETS SAINS 


Matin. Soir. 
Fosse sous-claviculaire (2* espace intercostal). 35,5 36,5 
Fosse sus-claviculaire......... PAPE PRE 35,1 36,3 
D SUSÉPINONUsD,. eee dico 35,1 36,3 
Face interne du bras......... PIRE RP PEER PAÈLENE 2: 85,1 


De ces recherches, il ressort : 1° que, chez les sujets sains, il n’existe 
pas de différence de température entre les deux côtés de la paroi 
thoracique pour les fosses sous-claviculaire, sus-claviculaire et sus- 
épineuse; 2° que la température de ces différentes parties est plus 
élevée le matin que le soir. 

M. Lépine ayant attiré mon attention sur la possibilité d’une 
augmentation de la température cutanée en arrière du thorax, sur 
le trajet de l'aorte, j’ai appliqué le thermomètre symétriquement de 
chaque côté à l’angle inférieur de l’omoplate, à trois centimètres 
environ au-dessous et en dedans; j’ai obtenu chez des sujets parfai- 
tement sains : 


A droite. A gauche. 
Pour l'an jaurmatin,. se se. .44 35,6 36,2 
Chez un autre examiné le soir... 36,7 37,3 
Chez un troisième , 6... 0 + 36,2 36,7 


Ces résultats ne sont pas isolés; je puis ajouter que, sur tous les 
sujets maigres sur qui j'ai fait porter ma mensuration, j'ai toujours 
obtenu une augmentation de température à gauche en arrière de la 
poitrine, sur le trajet de l’artère-aorte. Ce fait a une certaine impor- 
tance au point de vue physiologique, parce qu’il démontre péremp- 
toirement la réalité du rayonnement thermique d’une source telle 
qu’un gros vaisseau; mais il à aussi un intérêt pratique, puisqu'il 
est de nature à vicier les conclusions d’un observateur non prévenu. 

Le point exact où j'ai fait porter ma mensuration est la fosse 
sous-claviculaire, à 5 ou 6 centimètres environ en dehors de la four- 
chette sternale. 

Les résultats obtenus ont été variables : 

1° Chez quelques malades, j'ai pu constater une augmentation 
sensible de température de chaque côté de la poitrine. 

2° Chez d’autres, l'augmentation portait seulement sur un des 
côtés, le côté opposé restant sain. | 

3° L'augmentation se faisait à droite et à gauche, mais avec pré- 
dominance de l’un des côtés. 

. De plus, j'ai pu constater que le résultat obtenu n'était pas tou- 
jours constant ; c’est-à-dire qu’une augmentation thermique en 
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faveur d’un des côtés de la cage thoracique pouvait parfaitement, 
quelques heures après, se trouver du côté opposé. 

Voici l’observation d’un jeune sujet qui présente tour à tour les 
différents résultats que j'ai signalés ci-dessus : 


Oss. [, — Ant. P., âgé de ?2 ans, cultivateur, habitant Reynost (Ain). 
Salle Sainte-Élisabeth, no 29. Entre à l'hôpital le 16.janvier 1880, avec 
une toux sèche, peu fréquente, mais persistante depuis trois mois. 
Quelques jours après le début de cette toux, hémoptysies durant trois 
jours. 

À la percussion, submatité sous la clavicule droite. L'’auscultation en 
ce point fait entendre quelques craquements à l'inspiration. Rien à gauche: 
en avant. En arrière de la poitrine, matité de tout le côté droit. Quelques 
craquéments se font entendre à l’auscultation au sommet. 

À gauche, matité du sommet et quelques râles très secs. 

Le thermomètre appliqué sur la paroi thoracique de ce malade donné 
le matin : 


A droite. A gauche. 
Au'20"février. ss... 00% Aout se 35,2 35,7 
» (20 Tévriel sur sus 4 tete 37,9 37,3 
» M9 février Vohi ss btet sen 08e ouh 36,2 36,2 
HO RL IEVIICT RS LD TES LS é 36,1 36 . 
D 06  IÉVNIEr MER TR EEE CT 36,9 38,8 
#1 20 FOVTICRENL UNS CRUE 36,2 86,2 

» , 2T, ÉÉVRIGPE LE Les Poe étas évis à ravie 35,6 85,6 
> 21 mars, en quittant l'hôpital. 30,4 35,2 


En présence de ces résultats, plusieurs questions se présentent 
d’elles-mêmes à l'esprit. 

La première est celle-ci: Pourquoi y a-t-il une augmentation de 
température de la paroi thoracique chez les phtisiques ? 

Pour M. Peter, cette augmentation thermique est due à l’exis- 
tence de lésions tuberculeuses du poumon agissant comme foyers 
thermogènes. Je n’ai pas l’autorité suffisante pour critiquer cette 
manière de voir. Je me permettrai sculement de faire observer que 
jusqu’à présent on n’a jamais pu constater l'existence de véritables 
foyers thermogènes pathologiques, c’est-à-dire que jamais les pré- 
tendus foyers n’ont présenté une température supérieure à celle du 
sang artériel. Aussi ne sauraient-ils recevoir le nom de foyers ther- 
mogènes. Mais il semble incontestable, ainsi que nous l'a fait remar- 
quer M. Lépine, qu'un poumon très congestionné laisse échapper 
par rayonnement une plus grande quantité de température qu’un 
poumon non congestionné, et par conséquent qu'il puisse échauffer 
la paroi thoracique correspondante. 

Ainsi que M. Lépine, je ne pense pas d’ailleurs que cette explica- 
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tion soit suffisante; car elle ne peut rendre compte de l'élévation 
de température qui, chez un certain nombre de phthisiques, existe, 
à la face interne du bras, ainsi qu'on peut le voir dans les quelques 
observations qui suivent : 


Oss. II. — M. B., âgée de 18 ans, entre le 20 janvier 1880, salle Sainte- 
Marie, service de la Clinique, n° 41, 

Cette jeune fille tousse beaucoup depuis l’hiver dernier, mais surtout 
depuis six mois. À la percussion, matité aux deux sommets; mais, à 
gauche, cette matité s'étend en arrière jusqu’à l’angle inférieur de l’omo- 
plate. Elle est moins étendue du côté droit, En avant du thorax, on note 
à gauche de la submatité, pendant que la sonorité semble exagérée à 
droite. 

En arrière, dans les points correspondant à la matité, l’auscultation 
fait entendre un souffle caverneux et quelques craquements dans les 
deux sommets. En avant de la poitrine, les signes stéthoscopiques sont 
les mêmes qu’en arrière, quoique moins prononcés. 

Dès la première exploration thermométrique, 21 janvier au matin, le 
thermomètre accuse une élévation notable de température pour les deux 
côtés, mais avec prédominance du côté gauche. Ce n'est qu’à partir du 
26 qu'on remarque une égalité entre le bras gauche et la paroi gauche. 


On bbiient : Pour la paroi thoracique droite. 39,6 


Pour le bras droit....... Loltadiéle 39,6 
Le 36 eu soir : PAR EN PANIER eus 
Le 29 janvier au matin + Ÿ DO Ja Pad 210 00 ILE URS 
FAT Me Hd tee 
Le 30 au soir : AR AA ARE ET 
Le 31 au malin : RC T0 A | m0 
Le®® février au matin : | Pour le Patohreeereretennts Du 
ne Rem rte re ot 


Du côté gauche, la température était moins élevée que du côté droit, 
mais, dans certains cas, l'égalité s’est pourtant rencontrée entre le bras 
et la paroi thoracique de ce côté. 

C’est ainsi que du côté gauche le thermomètre accusait : 


Pour la paroi... 38,5 
Poar:le brét. en is dir are © SSI 
Pour la paroi... ..ssoosssesose 38.6 
Pour! lé bras eue csétes née D 
Pour la paroi. ...... RECETTE .. 39,9 
Pour le bras... roses sesscovesse | 39,5 


Le 27 janvier au matin : 





Le 28 au matin : 


>» au soir : 
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Ù 4nss (SROUTIR PATOR AR ere ee se» .. 38,6 

Le 29:84 2m8nn l:Pour:le bras met ir ven 38,6 

ES Pour la paroi ae se, .. 39,2 

DONRRER PRE CE Pour-lo, Dress me 2 9002 
" "AL POUR IR PATOR 220 eee de ae à 2 
De SURERARSE Ne lé bras etre nr envoie . 99 

AE (Pour: lasparois 320% IRC EINeS 38,9 

AN téPour'le bras. 4e nee 38,9 


Oss. III. — J, G., âgé de 40 ans, entre le 21 novembre 1879, salle 
Sainte-Élisabeth, n° 11, service de la Clinique de M. Lépine. 

- Cet homme tousse député 2 ans 1/2. Depuis lors, il a perdu ses forces. 
A la base gauche, matité, le malade ayant eu une pleurésie de ce côté; au 
sommet, submatité des deux côtés. 

A l’auscultation, respiration soufflante, expiration prolongée, quelques 
craquements. De plus, retentissement de la voix et de la toux. C’est le 
29 janvier que la mensuration thermométrique est pratiquée pour la 
première fois. Elle révèle une augmentation de chaleur au profit du côté 
gauche. Les points explorés sont, comme pour le cas précédent, le 
deuxième espace intercostal et la partie interne des bras. On trouve : 


fe 2 arièré Pour la paroi thoracique gauche. 37,5 


POUT 16: DIAS. et css 20 09130 

AURES SUR POUND DATOL D Teen nee vec cs 37,6 
LDC SUESSES Pour'le;brat 44 %nit. NE Lr Sue 37,6 
ANA BOUT ASDATOL SSSR CE . 31,8 

De PUR tEn POULE DFA ee votesieerepe 37,8 
Fe Pour la paroi..... srlsse tree . 38,4 

M RENTE Pour:le:brasn rs. es Reste 38,4 
RER Pour'i4 parOL 3... n- has ns Sels 

RE RMEMMANES Pourile/Dras... 7.4 PCM CRE | 
RE RS PEAR EPA EU Pour la paroi..............,..... 37,3 
Four ie "Drame e RER 1,3 

AL per PoursJa'paroins scies 37,7 

Les pen Aion Pour-l6’Dras Me PACE S ER 


Ons. IV. — F, B., âgé de 59 ans, entre le 1er février, salle Sainte- 
Élisabeth, n° 4. Ce malade est porteur, sur la face dorsale de la langue, 
de deux ulcérations tuberculeuses. Matité en avant et en arrière de la 
poitrine, aux deux sommets. L’auscultation révèle des craquements des 
deux côtés. La température locale est plus élevée du côté droit. 

Malheureusement ce malade n’a pu être suivi longtemps, la mort 
étant survenue assez rapidement. 

Les résultats sont : 


Pour la paroï....,. 38,1 
Pour le bras...... 38,1 
( Pour la paroï..... 38,2 
| Pour le bras...... 38,2 
Pour la paroi..... 38,1 
Pour le bras...... 38,L 


Le 2 février au matin, du côté droit : 
Le soir du même jour : 


Le 2 février au soir, du côté gauche : 


Ons. V. — L. $S., âgé de 21 ans, né à Strasbourg, est reçu au service 
de la Clinique, n° 50, le 22 décembre 1879, 


F. BRÉBION. — TEMPÉRATURE DE LA PAROI THORACIQUE 531 


Ce jeune homme fut pris, il y a deux ans, d’hémoptysie rebelle et 
de toux persistante, Submatité en avant et en arrière de la poitrine au 
sommet droit. Sonorité normale au contraire du côté gauche. Craque- 
ments dans la fosse sus-épineuse droite. Expiration prolongée et dimi- 
nution du bruit respiratoire au sommet gauche, 

L'augmentation thermique chez ce malade porte du côté droit. 

Voilà les résultats obtenus pour le côté droit : 


Tan amens nee RIRE ere tps Pure 
RUES RSS Se Ne 
D pe no res 
DM an en de con bé Libre doter ent qe 1e Que 
3 février au matin : À pour Je brasse 807 





En présence de ces résultats, n’est-on pas conduit à penser que la 
cause invoquée par M. Peter pour expliquer l’augmentation ther- 
mique n'est pas tout à fait suffisante? Assurément, il est logique 
d'admettre qu’une hyperémie pulmonaire puisse élever la paroi 
thoracique, car, si la masse du sang contenue dans le poumon est 
plus considérable, le rayonnement du calorique apporté par ce sang 
devra être aussi plus considérable. Mais on ne peut s'expliquer 
comment une hyperémie pulmonaire élèvera à la fois la température 
de la paroi thoracique et de la partie interne du bras. Et il semble 
absolument nécessaire, pour expliquer cette dernière élévation, 
d'admettre l'existence possible d’une hyperémie cutanée, vraisem- 
blablement réflexe, occupant, dans certains cas, aussi bien la région 
brachiale interne que la région thoracique, hyperémie analogue à 
celle signalée autrefois par M. le professeur Lépine dans la pneu- 
monie (Mémoire de la Société de biologie, 1867, page 133). 

Il reste à se demander de quel côté doit se rencontrer l’augmen- 
tation thermique chez un phtisique dont les deux sommets sont 
atteints. 

Plusieurs autopsies sont venues jeter la lumière sur ce point. 

Ayant suivi pendant quelques jours, à l’aide du thermomètre, 
un certain nombre de phtisiques, et les auscultant aussitôt après 
l'examen, je fus tout d’abord frappé d’une chose : à savoir que les 
signes stéthoscopiques indiquaient la lésion la plus ancienne du 
côté opposé à l'élévation thermique. Je crus tout d’abord avoir 
commis quelque erreur. Mais de nouvelles recherches me condui- 
sirent toujours au même résultat. 

Une autopsie faite sur ces entrefaites me prouva qu'effectivement 
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c'était du côté où la lésion était la plus récente que l'élévation ther- 
mique atteignait le plus haut degré. 

Cette autopsie était celle de la jeune fille dont j'ai donné plus 
haut l’observation (observation I, salle Sainte-Marie, service de la 
Clinique, n° 4). 

Voici les résultats de cette autopsie: 


Le poumon droit pesait. 750 gr. 
Le gauche. si, séesset 950: gr 


Dans le poumon droit, on trouve quelques excavations disséminées 
dans tout le lobe supérieur. Au sommet de ce lobe, les cavernes sont 
entourées d’une zone fibreuse assez épaisse, et le tissu ambiant est semé 
de noyaux tuberculeux à différents degrés d'évolution. 

Dans le lobe inférieur, on constate aussi des granulations. 

À gauche, on trouve des adhérences anciennes au sommet. A la base, 
adhérences fibrineuses non résistantes. 

Les deux lobes, de ce côté, sont criblés de cavernes et de cavernules, 
dont la plupart ont une membrane, tandis que d’autres communiquent 
entre elles. Toutes ces cavernes sont remplies de pus. 


Comme on le voit, les lésions les plus anciennes étaient, à gauche, 
de ce côté des cavernes seulement. Du côté droit, au contraire, des 
tubercules en évolution se rencontrent encore eu assez grande 
quantité, et c’est de ce côté droit que l'augmentation s’est maintenue 
d’une manière persistante. 

Ces résultats sont encore confirmés par une seconde autopsie, 
celle du malade qui fait le sujet de l'observation IV citée ci-dessus. 
Ce malade, on se le rappelle, était porteur de deux ulcérations 
tuberculeuses à la face dorsale de la langue. 


Autopsie. — Le poumon droit ne présente pas d’adhérences ; on peut 
facilement l'enlever. A la coupe, pneumonie interstitielle étendue. Au 
sommet, des cavernes de très petite dimension. Elles sont au nombre de 
deux ou trois. Dans toute la hauteur de ce poumon, on trouve des gra- 
nulations fibreuses. 

Le poumon gauche est très adhérent et ne peut être enlevé qu'avec la 
plèvre pariétale. Il présente une coque dure, résistante, formée par 
l'union du parenchyme pulmonaire avec la plèvre. Sur cette coque, les 
côtes laissent leur empreinte. A la coupe, on trouve au sommet de larges 
excavations, des cavernes cicatrisées, assez profondes pour pouvoir con- 
tenir un œuf de pigeon, de même que, dans le poumon droit, des granu- 
lations fibreuses occupent presque toute la hauteur du poumon, à 
Pexception de la base, qui est saine. 

En somme, la lésion chronique est à gauche. 

Or, on se le rappelle, l'augmentation thermique, dans cette obser- 
vation, était plus élevée à droite que du côté opposé. 
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A ces deux autopsies peut encore s’en ajouter une troisième dont 
l'observation qe pas été donnée dans le cours de ce mémoire. 


Ogs. VI. — C'est celle d’un malade âgé de 45 ans, mort au lit n° 26 
de la salle Sainte-Élisabeth. Ce malade était atteint de phtisie laryngée, 


en même temps que les signes de cavernes étaient manifestes dans les 
deux poumons. 


Chez ce malade, l’augmentation thermique existait des deux côtés de la 


cage thoracique. Mais elle était plus élevée à droite qu’à gauche. On 
obtient : 


A droite. A gauche. 

Le 20.janvier, 2... 0353 . 37,9 37,4 
Le 22 » sr... 37,8 37.5 
Le 23 SN RE PEER . 38 37,9 
Le 24 RARE AS AAA 38,5 38,5 
Le 25 RER RSS re 38 38 

EME M ISLE 37,8 37,5 
Le 27 À. _rsté émane ele 38,5 38 

TOR M IENTIOE ibn eee n 3 38,4 38,1 


À la coupe, le poumon droit présente au sommet un noyau induré de 
la grosseur d’une amande. Au centre de ce poumon est une cavité pleine 
de pus. Cette cavité a la grosseur d’une noisette. Un grand nombre de 
granulations miliaires encombrent le tissu pulmonaire sain. 

Le poumon gauche présente au sommet des cicatrices fibreuses an- 
ciennes et des cavernes remplies de pus. 


Ces trois autopsies, permettent, je crois, d'affirmer, sans crainte 
de faire erreur, que l’augmentation thermique chez les phtisiques 
dont les deux poumons sont atteints, est plus élevée du côté où les 
lésions sont les plus récentes. On peut croire, ainsi que le suppose 
M. Lépine, que cela tient à ce que la congestion pulmonaire est plus 
intense du côté où les lésions sont le moins avancées. 

En résumé : 

1° Une augmentation de chaleur existe souvent sur la paroi thora- 
cique des phtisiques. Cette augmentation de chaleur, rencontrée 
aussi, concurremment, sur le bras du même côté, doit être attribuée 
en partie, au moins, à une action vaso-motrice de nature réflexe. 

2° Cette augmentation de chaleur est plus considérable du côté où 
la lésion est de date plus récente, ce qui tient vraisemblablement à 
ce que la congestion du poumon y est plus intense. 

3° La thermométrie locale peut servir au diagnostic de la conges- 
tion et, indirectement, de la phtisie pulmonaires. 








ÉDUCATION PSYCHO-PHYSIOLOGIQUE 
D'UNE MAIN IDIOTE ‘ 


Par le D' E. SEGUIN 
De New-York, 


Quelques idiots sont atteints dans leur intelligence jusqu’à en 
paraître aliénés; d’autres sont plus spécialement affectés dans leurs 
sens, y compris le sens tactile et musculaire, à un point qui peut 
simuler la paralysie et l’anesthésie, et même y conduire par accou- 
tumance d’immobilité et de non-nutrition. Dans la seconde de 
ces deux formes physiologiquement si distinctes, le traitement doit 
procéder plus de « l'entraînement » des sens que d’une éducation 
purement intellectuelle qui ne mettrait pas en jeu les aptitudes 


sensorielles. Le cas suivant me paraît ROSE en faveur de la 


proposition que je viens de formuler. 

Voici le portrait d’un jeune idiot à quatre époques différentes de 
sa vie : {° à six mois; 2° à dix-huit, après des convulsions attri- 
buées à une méningite aiguë ; 3° à sept ans, quand les caractères 
externes de l’idiotie ont grandi avec lui, particulièrement ceux 
fournis par la main et la dépression de la base du front; 4° un peu 
plus’ tard, montrant l’amélioration apportée à ces symptômes et à 
lintelligence par un traitement dirigé principalement sur les sens 
et concentré à la main. 

Bien que ces figures soient l’exacte reproduction des photogra- 
phies, elles ne peuvent représenter certains traits que je ne saurais 
omettre, comme l'attitude générale, la faiblesse, la titubatjon et les 
déviations de la marche, les habitudes de malpropreté occasiôn- 
nelles le jour, fréquentes la nuit, et enfiñ l’impossibilité d’appren- 
dre par les moyens ordinaires d'éducation. 


1. Nous conservons le titre, ainsi que diverses expressions qui étonnent un 


peu au premier abord et qu'emploie l’auteur dans le courant de son mémoire, 


désirant n’enlever à ce remarquable travail aucune parcelle de son originalité. 
(La Rédaction.) 


26 
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L'appétit de cet enfant est au-dessus de la moyenne : 1l est vorace, 
est sujet à des afflux de sang à la tête, causant la rougeur des 





oreilles et des accès de violence, durant lesquels il émet des mots 
incohérents, grossiers, presse sa main contre ses dents ou la mord, 
et, par une sorte de mouvement insanoïde, frappe son frère avec 
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cette main sur laquelle il ne peut exercer de contrôle, l'embrassant 
à l'instant même avec les marques de la plus franche affection. 
L’analogie de cet acte se trouve dans la belle étude psycho-physio- 
logique de Gérard de.Nerval, La main enchantée. 

La main de R... est petite et comme fondant sous la plus légère 
pression : ongles secs et cassants, doigts courts et mal finis ; pas de 
pouvoir, ni d'adresse manuelle, seulement un automatisme ayant 
son centre et levier au poignet : montrant bien que dans l’idiotie on 
rencontre des incapacités nerveuses ou musculaires, aussi bien que 
celles plus connues de l’intellect ; incapacités régionales ou spéci- 
fiques d’un ordre d’appareils dans une région. 

D'abord il était impossible de faire exécuter à la maïn de R...um 
mouvement commandé ; il ne pouvait la mettre dans aucune attitude 
donnée, non plus que ses doigts isolés ou réunis par deux ou trois. La 
rotation de son poignet, si agile dans les verbérations automatiques, 
était impossible si le malade voulait agir intentionnellement; il pou- 
vait obéir aux grands mouvements d’élévation et d’abduction, mais 
pas toujours, et jamais avec précision. 

C’est pourquoi la maïtresse de R... dut commencer le training de 
ceite main à l'épaule, par des mouvements qui, partant des éléva- 
teurs des bras, entraînèrent successivement dans leur action les 
muscles du bras, de Pavant-bras et de la main. Ce fut ainsi que par 
une série d'opérations le pouvoir de diriger les mouvements des- 
cendit graduellement de l'épaule aux leviers périphériques de la 
main. L'enfant devint capable de mouvoir sa main et ses doigts, 
d'imitation d’abord, de sa propre intention, proprio motu, bientôt 
après. La raison m’intervint point dans ces procédés de training 
physiologique pur. 

Les relations de la main avec le monde extérieur sont trop nom- 
breuses pour que l'on puisse les énumérer. On peut à la vérité les 
arranger en groupes, abstraction faite de leurs buts et infiniment 
moins nombreuses qu'eux : c’est, par exemple, tenir passivement ou 
porter intentionnellement, soulever, lever, saisir, soutenir, lâcher, 
jeter, attraper, tracer, figurer, comprimer, courber, briser, marteler, 
percer, perforer, modeler, réunir, assembler, grouper, combiner, 
unir, attacher, lier, séparer, diviser, déchirer, déchiqueter, denteler, 
peler, trouer, Couper avec ciseaux, couteau, scie, en mille manières, 
selon la résistance des différents corps. Or, sans compter les détails 
du manuel, toutes ces opérations, les organes et l'intelligence de R... 
en étaient absolument incapables, 

Lui enseigner ces opérations — presque toutes accomplies par les 
enfants ordinaires en un tour de main, et puis reléguées parmi 





! 
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les actes dont on confie l’exécution à l’automatisme — était hors 
de question pour la main engourdie de notre sujet. C’est alors que 
la méthode d'entraînement physiologique trouve sa place. 

La valeur intellectuelle de ces exercices (brachial, manuel et digi- 
taux) dépendra entièrement de leur précision, rapidité, unité ou 
complexité, de leur imprévu, surtout, selon le cas, le point où est 
arrivé le sujet, son entrain du moment, etc. 

Le problème est celui-ci : Comment faire pour que l'enfant percoive 
nos mouvements, en recoive l'impression imagée, transmette cette 
image avec l’ordre de la reproduire aux extrémités {de ses doigts) de 
la manière la plus exacte, et qu’il continue ainsi une triple série 
d'actes, de registration, de volition et d'exécution, même quand il y 
oppose la résistance active ou passive de l'idiotie? Car c’est bien ainsi 
que l'esprit se dégage de la matière, par l'opération d’un autre esprit 
d'abord. Cette substitution s'opère par une des opérations de l’entraî- 
nement psycho-physiologique que l’on peut décrire comme il suit : 
Nous l’avons dit d’abord, les mouvements commandés à R... étaient 
ceux qui commencent le plus près de l’épine dorsale, la maîtresse 
étendant graduellement les opérations de la volonté {de sa volonté 
communiquée à l'enfant par imitation ou commandement) aux 
groupes de muscles qui se rapprochent le plus des extrémités. Par ce 
procédé, non seulement le membre en {fraining devient capable 
d’un petit nombre de mouvements volontaires de totalité, qui sont 


… plus tard convertis en petits mouvements des extrémités dirigés par la 


volonté; mais, lorsque plus tard la raison est exercée à commander à 
des appareils précédemment en proie à l’automatisme, elle étend, 
avec son domaine, celui du vouloir qui s’habitue à circuler, comme 
chez lui, des grands centres de mouvements aux groupes les plus 
délicats de tissus périphériques sensitifs:ou contractiles, et à réagir, 
de là, centripétalement. 

Pour donner une idée de la différence de capacité de la main selon 
que l'impulsion vient de plus ou moins près de l’axe moteur, je ferai 
remarquer la liberté d'action de la main de R... quand il enfonce un 
clou dans une planche avec un marteau, un mouvement de l’épaule 
qui ne se propage pas plus bas que le poignet et la faiblesse d’ac- 


_ tion de cette même main quand, voulant percer un papier avec 


une épingle, elle la laisse glisser le plus souvent au lieu de la faire 
entrer, non par manque de force, mais parce que l'acte de volonté 
exigé pour cela faire commence à peine au poignet et demande un 
lieu compliqué des dernières phalanges, sans le secours des grands 
extenseurs pronateurs, elc. 

En second lieu, quand ces « conductions » réciproques du cerveau 


TOME IV, — 1880 35 


538 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


à la périphérie, et surtout de celle-ci aux centres intellectuels, sym- 
pathiques et moteurs, avaient lieu, les incitations des nerfs sensitifs 
non seulement à entrer en action eux-mêmes, mais à réfléchir leur 
activité dans tout l'organisme, étaient incessantes. Notons-le ici, la 
main en particulier était bien des fois chaque jour « entraînée », 
avec ou sans le secours des autres sens, à agir et à sentir, et à 
étendre constamment, avec le champ de ses propres opérations, le 
domaine de l’esprit et par ainsi la masse de réserves mnémotechni- 
ques. | 

J’ai à peine la place pour faire remarquer que l’intervention d’un 
autre sens, soit la vision, dans le « training » d’un sens, soit le mus- 
culaire ou le tactile de la main, peut être très favorable ou très nui- 
sible à son progrès, selon qu'il offre un aide ou un substitut à la 
fonction qu'il s'agit de développer. C’est ainsi que le toucher accroît 
énormément les connaissances de l’aveugle quandil est substitué à la 
vue, et que, dansles mêmes relations, il fera beaucoup de mal à l’idiot 
en favorisant sa paresse à se servir du regard. Au contraire, avec une 
maîtresse habile, qui sait comment éviter à l’idiot ces substitutions, 
la coopération d’un sens dans le « training » d’un autre est pré- 
cieuse. Par cette substitution bien ménagée, l'enfant passera insen- 
siblement des exercices de sensations tacules aux visuelles, et de la 
perception par l’œil à l'exécution par la main; le circuit opératoire 
de l'activité sera établi. Mais un volume ne serait pas de trop pour 
détailler ce procédé psycho-physiologique; je renvoie aux classiques. 

En résumé, l’art consiste à amener rapidement la volonté aux 
extrémités (potentiellement) sentantes et agissantes; et l'inverse. 

Mais à côté de la règle viennent les exceptions qui s'adaptent aux 
idiosyncrasies. Ainsi les anomalies de la main de R..., à savoir : 
doigts tronqués mal supportés par des ongles courts et mous, les 
téguments flasques, et les articulations comme désarticulées, com- 
mandent à la maîtresse d'inventer constamment et d'employer per- 
sévéramment les movens d’allonger et fortifier les doigts, d'amener 
du sang à la surface, etc. 

Tout autre était la méthode employée pour la main de Eth..., fille 
de six ans : c'était une main rigide, incertaine, quelque peu choréique. 
La maîtresse de E., miss M. Coe, fait précéder et suivre des exer- 
cices de précision fort courts par des repos et des attitudes calmantes 
plus ou moins longues; et, par ce qu’elle a déjà obtenu, je ne doute 
pas qu’à mon retour à New-York elle pourra me présenter cette 
main prête pour des opérations précises et même délicates. 

Mais, dira-t-on, qu’a-t-on fait tout ce temps pour la culture men- 


LI 4 


tale du sujet de cette observation? A-t-il appris à lire, à écrire, 
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et la suite ?... Non. Sa main a appris à l’aider lui-même, à l’amuser 
aussi, à ne pas se précipiter dans la bouche pour y être mordue, à 
ne pas frapper ses amis, bien qu’elle reste encore en proie à des 
agitations automatiques. Son tact a été cultivé au point qu'il est 
devenu capable d'apprécier les variations ordinaires de la tempéra- 
ture de l’air, de l'eau, de la nourriture, etc., et de pouvoir recon- 
naître, en les nommant {sans le secours de la vue), une cinquantaine 
de choses, par leur forme et presque autant par leur tissu. 

Son œil a été exercé en compagnie utile de la main (subsidiaire- 
ment) pour l'aider à apprécier les formes typiques en substance 
. d’abord, puis coloriées, dessinées au trait simple, et bientôt à peine 
indiquées; après cela, pour découper ces formes en papier, etc. Pour 
ce qui concerne les dimensions, R... peut reconnaître des objets plus 
ou moins longs ou larges et les ranger selon ces proportions. 

Ce « training » de l’œil — juste le contraire des précédents exer- 
. cices — fut l’occasion d’une petite scène dont l’absurdité n’est peut- 
être pas sans analogue dans d’autres parties du monde. R... progres- 
sait dans l’art expérimental de mesurer toutes choses à la maison ou 
à la promenade, avec le mètre que je lui avais donné et qu'il gar- 
dait dans sa poche, quand son père — qui avait fait sa fortune avec 
la yarde — dit qu'il voulait que son fils se servit de la même 
mesure, et la maîtresse dut faire disparaître la nouvelle. 

Mais R... connaît-il au moins ses lettres? Non; mais, ayant montré 
- tout d’abord son goût naturel pour les fleurs, il a passé presque tous 
des jours chez la fleuriste. Là il a appris à sentir, reconnaître .et 
nommer à peu pres trente fleurs sans faute, et un plus grand 
nombre avec moins de certitude : toutes odorantes, notons-le. 

Mais ce que R... gagna surtout à ce contact habituel avec des 
fleurs et ce que l'usage quotidien de l'alphabet ne lui eût certes pas 
donné, c’est la connaissance et l'amour des fleurs, le désir de les 
planter et de les soigner, son exactitude à rafraîchir avec de l’eau 
nouvelle le petit bouquet qui orne sa cheminée et qui n’est pas 
renouvelé chaque matin dans cette intention, et la spontanéité avec 
laquelle il quitte ses occupations pour aller respirer ce bouquet, 
qu'il remet en place avec un soin tendre. 

Bien plus, cette phase de son éducation sensorielle paraît avoir 
eu une influence décisive sur sa constitution: en substituant des 
. émotions douces aux violences soudaines, elle diminua les conges- 
tions cérébrales et les actes d’automatisme. Ce changement est bien 
exprimé dans son quatrième portrait. 

Mais quand R.. apprendra-t-il à lire? Quand ses sens auront 
dirigé vers son esprit un plus grand nombre d’impressions objec- 
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tives correctes. Sa provision d'idées est presque nulle ;.de noms, de 
qualités et d'actions, très limitée aussi. Il n’y a pas la moindre 
nécessité de le remplir d'idées tant qu’il conçoit si peu des réalités. 
Dans mon opinion, R... agit sous ce rapport comme le paysan qui 


sait si peu, qu'il n’a pas besoin de l’alphabet pour enregistrer ses 


connaissances, ni de chiffres pour supputer ses petits gains. Voilà 
pourquoi nous le laisserons encore quelque temps analphabétique ; 
mais, quand il sera mis en possession de l’art de lire, il ne sera pas 
‘exposé par un maître imbécile à lire ce qu'il ne saurait com- 
prendre; car, pendant un temps suffisant, on ne lui présentera à 
lire que ce qu’il aura écrit, et on lui fera écrire seulement ce que 
son esprit dictera à sa main. 
- Voilà seulement quelques points détachés du plan d'éducation 
physiologique en cours d'exécution pour R...; on peut voir que 
presque tout le « training » à été concentré sur son organe le plus 
imparfait, la main. L'hiver prochain, ses yeux, dont les fonctions 
échappent encore le plus souvent au contrôle de la volonté, devien- 
dront l’objectif principal de son traitement; par conséquent nous 
nous arrêtons ici, sans toutefois omettre de résumer les résultats obte- 
aus : rapide harmonisation du crâne; et remplissage remarquable de 
la dépression en demi-cercle sourcilière, influence moralisante et 
intellectualisante du « training » d’un sens spécial, l’odorat, que 
l’on enseigne à considérer comme un agent de matérialisme ; tandis 
que, dans l'éducation de R..., comme dans maints autres cas, son 
« training » a développé en lui l’idéalisme. 

Enfin nous sommes si habitués à localiser l’idiotie dans le cer- 


août" de MR Sete ais (7 Do ns 


veau, que l’idée d’une main idiote, énoncée pour la première fois, 


se lit comme une faute d'impression ou de grammaire. Mais on se 
réconcilie avec cette idée, du moment que l’on étudie expérimenta- 


lement la dépendance mutuelle des centres et dé la périphérie et” 


que l’on rencontre plus de facilités physiologiques pour agir de la 
périphérie au centre intellectuel que de ce centre à la périphérie, 
au moins à toutes les périodes qui précèdent la maturité et chez 
l'immense majorité des êtres éducables. 

L'initiative d’un certain ordre de capacités réside dans les nerfs 
périphériques de la sensibilité, du tact et de la préhension. C’est 
pourquoi, au lieu d’attribuer tous les initiums au cerveau ou de les 


localiser (en les répartissant) dans le triumvirat cerveau, moelle, et" 


sympathique, nous devons reconnaître le pouvoir des millions d’or- 
ganismes nerveux périphériques de donner, aussi bien de recevoir, 
limpulsion initiale. | 

Si lidiot dont j'ai présenté le cas a été remarquablement amélioré 


: 
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par son excellente maîtresse en un peu plus d’une année, et si des 
centaines d’idiots sont élevés de plusieurs grades au-dessus de leur 
infirmité primitive dans les institutions ad hoc (par des femmes 
dont le nom n’est presque jamais prononcé avec le respect qui leur 
est dû), et par le « training » périphérique et sensoriel, la souve- 
raineté du cerveau entre en déchéance, et la doctrine de décentra- 
lisation physiologique contient en germe de nouvelles doctrines et 
une nouvelle méthode d'éducation. 


« Paris, 20 octobre 1879. 


« Depuis que cette note a été lue à Cork, j'ai recu la confirmation 
suivante des doctrines qui y sont avancées : 


« New-York, 23 septembre 1879. 


« À mon retour de mes vacances d’un mois, R... m'a recue avec 
“affection et paraît désireux de reprendre son travail avec moi. Jus- 
qu'à présent, je ne vois pas qu'il ait rien oublié de ce que je lui 
avais enseigné ; mais ses mains !... Elles montrent qu’elles n'ont rien 
fait en mon absence. Combien je suis peinée de les trouver si molles 
et sans vie (Hfeless)! » 


E. Mary MEan. 


Ainsi, — notons-le, — ce qui avait été gagné pour l'esprit par 
le « training » des sens, principalement de la main, reste acquis 
à l’esprit, mais, le « training » de la main ayant été discontinué, 
la main retomba dans son « manque de vie ». 
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DES 


LOCALISATIONS CÉRÉBRALES 


QUATRE OBSERVATIONS RECUEILLIES 


Par F. SOREL 


Médecin-major de 2e classe, 


Ons. I, — Méningo-encéphalite tuberculeuse; foyer de ramollisse- 
ment au sommet de la circonvolution frontale ascendante gauche, 
empiétant sur la portion correspondante du lobule paracentral et 
un peu sur le pied de la première frontale; foyer de petites apople- 
xies miliaires intéressant un point de la deuxième frontale du 
même côté. Hémiplégie des membres supérieur et inférieur droits 
précédée de convulsions cloniques du membre supérieur avec rota- 
tion de la tête et déviation conjuguée des yeux à droite. 


Ali ben Embareck, nègre marocain âgé d’environ 30 ans, journalier, 
éntre une première fois à l’hôpital militaire de Bône, le ? octobre 1879, at-" 
teint d’une dysenterie saisonnière remontant à six jours environ et fébrile 
au début. Il était convalescent quand, le 27 octobre au soir, il se couche « 
en proie à une fièvre assez vive; en même temps, il tousse et expectore de 
la sérosité filante, spumeuse à la surface, La percussion est négative, et 
l’auseultation fait percevoir une rudesse généralisée de la respiration avec 
quelques râles muqueux faibles et disséminés. ® 

Prescription : ventouses sèches et administration de sulfate de quinine, 

Les symptômes locaux s’atténuent, ainsi que l’état fébrile, disparu le 
31 octobre au matin, Le 1er novembre, le malade mange deux portions 
d'aliments et réclame une augmentation le lendemain. Il demande à 
sortir le 6 novembre, se trouvant en état .de chercher du travail; les 
membres inférieurs sont très amaigris. 

Quelques jours plus tard, il est pris dans la rue de convulsions épilep- 
tiformes, mais revient rapidement à lui. : 

49 novembre. — Vers cinq heures du soir, il est trouvé sans connais- 
sance, en proie à de nouvelles convulsions, par la police, qui l'amène à & 
hôpital. 
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Notre distingué collègue M. A. Guillemin se trouvait là; il constate 
chez Ali des convulsions cloniques du membre supérieur droit avec ro- 
tation de la tête et déviation conjuguée des yeux du même côté droit. La 
tête et les yeux sont animés de secousses convulsives. Les membres in- 
férieurs paraissent intacts, le patient est plongé dans le stertor, 

Prescription : application de sangsues derrière l’apophyse mastoïde 
gauche. | 

20 novembre au matin. — Ali est en décubitus dorsal, la main gauche 
placée derrière l’occiput., Il a repris une connaissance imparfaite, éprouve 
une grande difficulté à parler et semble répéter les mêmes mots; nous 
parvenons à lui faire articuler son nom. 

Quand on retire la main de derrière l’occiput, elle y est replacée presque 
aussitôt. Interrogé sur le lieu de sa souffrance, il indique de cette main 
la région pariétale gauche, qu’il touche du bout des doigts. Il n'existe 
aucun trouble sensitif ou moteur du côté de la face; les pupilles sont 
égales, un peu rétrécies, la langue est tirée droite et sans aucune hési- 
tation. 

Le membre supérieur droit est allongé, inerte, sans contracture ; si l’on 
fléchit l’avant-bras sur le bras, cette flexion paraît douloureuse, et dans 
cette position le pouce fait encore des mouvements d'opposition aux 
autres doigts; soulevé, puis abandonné, tantôt le membre retombe 
comme une masse, tantôt au contraire la chute est progressive et ralentie 
par la tonicité musculaire. La sensibilité est très amoindrie, mais non 
abolie, 

Le membre inférieur droit présente une parésie de la sensibilité et 
du mouvement confinant à la paralysie; point de contracture, 

Le pouls bat 120 fois à la minute; il est irrégulier et sujet à des temps 
d'arrêt fréquents. La température prise dans l’aisselle du côté sain est 
de 382,3, et de six dixièmes de degré en moins, 37,7, dans l’aisselle du 
côté paralysé. 

La respiration est fréquente et interrompue de temps à autre par une 


toux sèche et brève. À l’auscultation, rudesse du murmure vésiculaire 


et quelques ràles disséminés. 

Urination involontaire, incontinence, puis dans la suite rétention des 
matières fécales. 

Traitement : Nouvelle application de sangsues et bromure de potas- 
sium. 

9 novembre. — Aucune ‘amélioration ; la paralysie est plus pro- 
noncée; mais pas de contractures, même passagères. Ni coma ni délire ; 
céphalalgie pariétale gauche. Indifférence absolue une fois isolé; mais, 
quand on est près de son lit, il suit les actions des yeux et manifeste son 
goût ou sa répugnance; c’est ainsi qu’il refuse de boire dans le verre 
qui a servi à lui administrer le médicament et accepte la tisane à même 
du pot. La parole est intelligible. 

29 novembre. — Paralysie complète, résolution musculaire, céphalalgie 
vive. Toux plus fréquente, expectoration rare, difficile ; räles fins dis- 
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séminés; l'intelligence persiste à un certain degré, et une demi-heure 
avant la mort, arrivée à trois heure de l'après-midi, il se prêtait au pla- 
cement du thermomètre dans l’aisselle. 


RELEVÉ DES TEMPÉRATURES 


Matin. Soir. 
Novembre 19...... » 37,9 
» DO. 38,3 37,9 
» RSI 38,4 39,3 
» PA UE 39,3 36,9 
Autopsie le 23 novembre. — Amaigrissement sensible des membres, 


les muscles ayant conservé leur volume. 

Poîitrine.— Etat congestif des deux poumons, remplis de granulations 
grises disséminées dans toute leur étendue. Epaississement et teinte 
rosée de la plèvre gauche en arrière, qui contient vingt à trente grammes 
de sérosité limpide, 

Rien à noter du côté du cœur. 

Abdomen. — Tubercules à la face convexe du foie; un peu de liquide 
intra-péritonéal ; mais à l’œil nu aucune apparence de tubercules, soit 
sur le mésentère et l’épiploon, soit dans l'intestin ; rate de consistance 
normale, un peu augmentée de volume. 

Cavité cränienne. — La dure-mère est intacte, sauf en un point, que 
nous préciserons tout à l’heure, où elle adhère aux autres méninges. 
Injection passive de la pie-mère à droite, où elle se laisse facilement dé- 
tacher ; à gauche, l’état congestif est plus accusé, et la pie-mère, épaissie en 
deux points de l'étendue d’une petite pièce de monnaie, adhère à la sub- 
stance cérébrale, Ces deux points sont situés, l’un au sommet de la cir- 
convolution frontale ascendante, l’autre, qui est marqué en outre par une 
petite suffusion sanguine, au milieu de la deuxième circonvolution fron- 
tale, 


La scissure de Rolando est très oblique en arrière, de sorte que le lobe 
frontal est très long. 

Au quart supérieur de la circonvolution frontale ascendante, la pie- 
mère épaissie, contenant des tubercules miliaires gris, est adhérente à la 
substance cérébrale; en même temps, elle avait contracté d’autres ad- 
hérences moins intimes avec l’arachnoïde et la dure-mère et en dedans 
avec la faux cérébrale. Au-dessous, la substance cérébrale est ramollie et 
jaunâtre. Ce foyer occupe le quart supérieur de la circonvolution as- 
cendante, le pied de la première frontale au delà d’une petite incisure 
qui limite la frontale ascendante, et à la face interne, la portion corres- 
pondante du lobule paracentral. La substance blanche est intéressée dans 
une petite épaisseur. 

Au niveau de la deuxième circonvolution frontale se trouve un deuxième 
foyer. La pie-mère épaissie et colorée par une petite suffusion san- 
guine recouvre une incisure dans laquelle pénètre un vaisseau où sont 
appendus des granulations tuberculeuses et des petits points rouges d’hé- 
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morrhagies miliaires; une petite zone de la substance cérébrale colorée 
en jaune hortensia entoure le vaisseau et comprend une portion de la 
substance blanche sous-jacente. 

L'examen à l’œil nu ne fait constater de tubercules nulle autre part, 


En dépit de la séduisante hypothèse de l’antagonisme morbide ima- 
ginée par Boudin, la tuberculose est extrêmement fréquente en Algérie, 
où elle revêt toutes les formes cliniques possibles et frappe avec une 
égale sévérité les indigènes et les Européens. 

Le cas présent est remarquable par la rapide généralisation des acci- 
dents et, au point de vue où nous nous sommes placés, par la localisa- 
tion très limitée des lésions cérébrales. 

Le foyer, situé au quart supérieur de la circonvolution frontale ascen- 

dante, entrainait l’hémiplégie des membres supérieur et inférieur du côté 
opposé; c'est la confirmation des données devenues classiques depuis les 
travaux du professeur Charcot et de ses élèves. 
. J'ai évité de parler d’aphasie; c’est qu’il est impossible de se rendre 
compte des troubles d’un langage dont on ne connaît que quelques mots 
soi-même. Tout ce que je puis dire, c’est qu'il y avait difficulté de la pa- 
role; cette incertitude tenait-elle aux troubles généraux de l’idéation, ou 
bien la lésion de la deuxième frontale avait-elle une action de voisinage 
sur le pli sourcilier de la circonvolution de Broca, auquel elle confinait? 
* Ferrier place le centre rotateur de la tète et du cou près du pied de la 
première frontale; ce centre a-t-il réagi par effet de contiguité? La lésion 
de la deuxième frontale a-t-elle eu quelque influence sur la rotation de 
la tête et la déviation conjuguée des yeux? Ce sont là autant d’inconnues 
que peuvent seules résoudre de multiples observations. 

Observons cependant que le pli courbe et le mésocéphale étaient in- 
tacts et que les phénomènes de rotation et de déviation conjuguée apparus 
dans la période convulsive ont correspondu à des symptômes d'irritation, 
pour disparaître avec la paralysie et la destruction du tissu cérébral ; 
notons aussi que la rotation de la tête et la déviation conjuguée des yeux se 
firent à droite, le malade regardait les membres frappés de convulsions, 
fait parfaitement d’accord avec la règle récemment formulée par M. Lan- 
douzy et par M. Grasset !. 


Os. II, — Ramollissement cérébral. Athérome artériel, oblitération 
par thrombose des branches corticales des artères sylvienne et 
cérébrale postérieure droites; ramollissement étendu comprenant 
les lobes occipital et temporo-sphénoïdal, la plus grande partie 
du lobe pariélal et la troisième circonvolution frontale; intégrité 
du corps opto-strié. — Hémiplégie gauche; coma; mort. 


Ell... Joseph, Maltais, âgé, dit-on, de quatre-vingt-dix ans, mais pa- 


1. Landouzy, Progrès médical, 1879. Grasset, Montpellier médical, 1879, et Des 
localisations dans les maladies cérébrales, 3° édition, 1880. 
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raissant n’avoir pas dépassé soixante-quinze ans, est apporté à l’hopital 
militaire de Bône, le 5 décembre 1879, dans la soirée. 

C'est un vieillard robuste, bien musclé, d’un embonpoint notable et 
dont les cheveux et la barbe grisonnants sont bien conservés. D’après 
quelques renseignements obtenus plus tard, à la suite de copieuses liba- 
tions auxquelles du reste il était sujet, il aurait été trouvé couché sur le 
sol, reposant sur le côté gauche; quand on le releva, on s’aperçut que le 
côté était paralysé; ce qui fut regardé comme un rhumatisme dû à l’humi- 
dité. Cinq à six jours plus tard, son état empirant, on l’amenait à hôpital, 

Examen le 6 au matin. — Décubitus dorsal; la main droite est placée 
derrière l’occiput; respiration stertoreuse; à chaque expiration, la com- 
missure labiale gauche est soulevée. IL fume la pipe. 

Interpellé vivement, il répond par des grognements inintelligibles, 
cependant tire la langue, qui, très saburrale, a sa pointe déviée à gauche : 
interrogé où il souffre, il retire la main droite de derrière l’occiput et 
désigne la région frontale. 

Aussitôt abandonné à lui-même, le malade retombe dans un demi- 
coma, interrompu de temps à autre par des bâillements profonds, 
d’autres fois par la toux et dans la journée par du hoquet. 

La pupille gauche est contractée, mais les paupières exécutent leur 
clignement ; paralysie faciale à gauche. Etat parétique très prononcé des 
membres gauches, plus accusé au supérieur. La sensibilité est obtuse; 
les réflexes, un peu lents à se produire, sont très bien conservés au 
membre inférieur. 

Soulevé, le membre supérieur retombe d’une seule masse; en aucun 
point il n’y a de contractures. 

Urination involontaire; rétention des matières fécales. 

Le thermomètre marque 36°,3 dans l’aisselle du côté sain et 37° dans 
celle du côté paralysé. 

Dans la journée, le coma augmente, et à la contre-visite la résolution 
musculaire est complète, l’insensibilité générale et presque absolue. 
La pupille droite est dilatée, la gauche contractée, et ni l’un ni l’autre ne 
réagissent à la lumière. Le clignement existe aux deux paupières; mais, 
soulevée, la paupière gauche supérieure retombe plus lentement, 

La.peau est chaude, la face très injectée; les carotides battent 19e 
ment; la température est de 399,3. 

Interpellé il fait encore eutétidire un grognement, et le coma est tra= 
versé de temps en temps par de profonds bâillements, du hoquet, et par 
une toux qui cause un soulèvement saccadé du thorax. 

Traitement. — Sangsues, puis saignée de 700 grammes. 

Mort le 7 décembre, à cinq heures du matin. 

Autopsie. — Musculature puissante; embonpoint notable; la rigidité 
cadavérique a été précoce et est plus prononcée du côté paralysé. 

Rien à noter du côté des organes thoraciques ou abdominaux, si ce 
n’est une tache laiteuse à la face antérieure du cœur, et un dépôt abon- 
dant de graisse dans les mésentères, 
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Les artères préséntent quelques plaques d’athérome, mais sans dépôts 
calcaires. 

Cavité cränienne. — Légère adhérence de la dure-mère en un point 
du pariétal droit; adhérences aux méninges sous-jacentes le long de la 
scissure inter-hémisphérique, au niveau des corpuscules de Pacchini 
développés. 

La pie-mère est injectée; les artères sont très athéromateuses, parse- 
mées de plaques blanches de consistance cartilagineuse, sans traces! de 
calcification en aucun point, 

En faisant l'extraction du cerveau, le lobe occipital droit, diffluent, se 
déchire. 

L’hémisphère gauche est sain, ben que les artères soient aussi athéro- 
mateuses qu’à droite. 

A droite, les circonvolutions tassées ont leur forme habituelle; il n’y a 
nulle part affaissement de l’écorce; celle-ci est cependant ramollie dans 
toute l'étendue vascularisée par l’artère sylvienne et l’artère cérébrale pos- 
térieure, c’est-à-dire que l’altération comprend les lobes occipital, tem- 
poro-sphénoïdal , la face externe du lobe pariétal et la troisième 
circonvolution frontale; celle-ci possède une consistance se rapprochant 
davantage de la normale, 

Le ramollissement est plus prononcé dans les parties blanches sous- 
jacentes, l'écorce grise étant un peu maintenue par les méninges. La 
capsule externe est diffluente, ainsi que les parties blanches recouvertes 
par l’insula; nous n’avons pu reconnaître l’avant-mur. 

Les deux premières circonvolutions frontales et la paroi interne de la 
scissure inter-hémisphérique, vascularisées par la cérébrale antérieure 
jusqu’au coin, ne sont pas altérées. 

Le corps opto-strié et la capsule interne sont normaux, 

Des coupes un peu précipitées au début ont empêché la recherche 
exacte du siège précis des lésions de la cérébrale postérieure. Quant à 
l'artère sylvienne, elle était oblitérée au delà de la naissance des artères 

centrales par deux trombus ayant pour point d’origine une plaque blan- 
che d’athérome, l’un situé sur la paroi postérieure de l'artère pariétale 
ascendante, l’autre un peu plus haut, en avant de la bifurcation des ar- 
tères destinées au lobe pariétal et à la première circonvolution temporale. 

L’artère nourricière de la troisième frontale émergeait de la frontale 
ascendante et n’a dû être entièrement oblitérée que peu avant la mort, 
ce qui expliquerait la consistance plus ferme qu’elle présentait. 

Les parties blanches amincies avaient l’aspect d'un lait de chaux; il 
Wexistait aucun infarctus hémorrhagique. Le tronc basilaire et les vais- 
seaux qui en émergeaient étant gorgés de sang. 


Nous noterons dans cette observation l’état athéromatoux très étendu 
des artères du cerveau, tandis que les artères périphériques étaient si 
peu malades qu’elles paraissaient saines quand on les comprimait pen- 
dant la vie. Nulle part, du reste, il n’y avatt apparence, à l'œil nu et au 
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toucher, de calcification. « L’oblitération du tronc de la sylvienne elle- 
même, dit le professeur Charcot !, pourrait avoir pour effet d'amener la 
nécrose de toute l'écorce grise et de l’écorce blanche sous-jacente. Les 
parties centrales seraient totalement épargnées si l’oblitération siégeait 
au-dessus de l’origine des artères du corps strié. » 

Cette hypothèse du savant professeur, nous la trouvons reproduite dans 
le cas présent et, mieux encore, amplifiée, la cérébrale postérieure ayant 
été aussi le siège d’une oblitération. 

D’après l’état du cerveau, les branches corticales de l'artère cérébrale 
postérieure ont dü ‘être les premières oblitérées. Au contraire, le caillot 
antérieur de la sylvienne ayant pour origine une plaque d'athérome 
située sur la paroi postérieure du tronc d’émergence commun à la pa- 
riétale et à la frontale ascendante, l’altération s’est faite progressivement 
de la pariétale à la troisième frontale, qui n’a dü être imperméable que 
dans les derniers moments de la vie, ce qui explique l’altération moindre 
de la circonvolution frontale ascendante et surtout de la circonvolution 
de Broca. 

Ici encore, et par les mêmes raisons de différence des langages et 
de l’état semi-comateux, j'ai évité de prononcer le nom d’aphasie qui 
serait survenue tardivement, au moment où l’état de l'intelligence ne 
permettait plus d'analyser les symptômes d’ordre psychique. 

En l’absence de renseignements, l’élévation de température en plus de 
quelques dixièmes de degré du côté paralysé pouvait faire croire à une 
hémorrhagie cérébrale, et j'avoue être tombé dans cette erreur; je ne 
sais si elle eût pu être évitée, d'autant plus que la fièvre du soir parais- 
sait être le résultat d’une encéphalite de voisinage. La face ;vultueuse, 
l'état de la circulation, l'absence d’athérome sensible me faisaient persister . 
dans cette erreur diagnostique. Il est probable que l'envahissement de 
la nécrose cérébrale a été progressive, que les symptômes se sont éche- 
lonnés, et que l'observation du malade au début eût rendu le diagnostic 
plus facile. 


Ors. IIT. — Fracture très ancienne et consolidée du crâne; léger 
enfoncement au niveau de la fosse temporale droite. Dépressions 
corticales en quelques points de la face convexe à droite ; atrophie 
de la corne sphénoïdale gauche. — Atlaques épileptiformes. Coma. 
Mort. 


Le 6 janvier 1880, dans la soirée, on apporte à l’hôpital militaire de 
Bône un Arabe âgé de 40 à 45 ans, trouvé sans connaissance par la police 
et resté inconnu. | 

Il passe la nuit dans le coma, poussant toutes les minutes un cri 
plaintif. 

Examen le janvier au matin. — Coma. Décubitus dorsal; respiration 


1. Charcot, Leçons sur les localisations dans les maladies du cerveau, 1" fascicule. 
‘page 63, Paris, 1876. 
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fréquente, 28 à 30 par minute, entrecoupée par un Hau plaintif; pouls 
petit, dépressible : 120 pulsations. Déglutition des liquides imparfaite. 
Urination involontaire ; rétention des matières fécales. 

Aucun symptôme du côté de la face ; les paupières exécutent leur 
clignement, et les globes oculaires roulent dans leur orbite ; les pupilles 
sont sensibles et se resserrent ou se dilatent suivant qu’on approche ou 
éloigne une lumière; la pupille droite réagit plus lentement. 

Les membres, à l'exception du bras droit, contracturé, sont en état de 
résolution musculaire ; soulevés, ils retombent; mais la tonicité n’est pas 
abolie, 

Le bras droit est appliqué le long du tronc, l’avant-bras légèrement 
fléchi, et les doigts repliés dans la main : on les étend facilement; l’arti- 
culation du poignet est souple ; l’avant-bras est fléchi sur le bras sans 
peine; mais l'extension complète offre une certaine résistance; il en est 

de même si l’on veut éloigner les bras du tronc; on n’éprouve aucune 
difficulté au contraire à le rapprocher ; cependant la répétition du mou- 
vement fait entrer les muscles antagonistes en jeu. 

Le bras gauche, en état de résolution, est tuméfié de la racine du mem- 
bre jusqu’au tiers moyen de l’avant-bras ; il existe au tiers supérieur de 
l’'avant-bras, en arrière, une bulle renfermant de la sérosité limpide; à la 
partie interne, il en existe deux autres plus petites, et de plus une petite 
suffusion sanguine. On peut fléchir ou étendre le membre. 

Les membres inférieurs sont aussi en état de résolution imparfaite ; 
si on plie le jarret, la jambe glisse par saccades sur le plan du lit ; les 
muscles fléchisseurs essayent de la retenir. 

La sensibilité donne des résultats variables: elle est très faible et 
moins abolie aux membres inférieurs. Quand on chatouille la plante des 
pieds, ceux-ci se fléchissent un peu pour échapper au contact, 

Cet état se trouva traversé par quatre attaques convulsives, la der- 
nière avortée; toutes furent provoquées, c’est-à-dire que la première eut 
lieu après l’examen du matin, la seconde un peu plus tard en changeant 
le malade de lit, la troisième pendant un nouvel examen à midi, et la 
dernière avortée pendant que le thermomètre placé dans laisselle y était 
maintenu en croisant le bras sur la poitrine. 

Ces attaques, instantanément généralisées, n'ont pas permis d’en trouver 
le point de départ ; les bras étendus, agités dans le vide, rappellent le 
mouvement d’un noyé qui cherche à se retenir sur l’eau; le bras gauche, 
bien que tuméfié, est le plus agité. Les membres inférieurs exécutent sur 
le plan du lit, que ne quitte pas le talon, des mouvements alternatifs de 
flexion et d’extension. 

La face se dévie à gauche, les yeux se convulsent du même côté et 
restent fixes, pendant que la tête exécute des mouvements de rotation 
incomplets. La bouche n’est pas grimaçante. 

Le tronc s'immobilisant, la respiration s’embarrasse. 

A ces attaques succède, au bout d’une à deux secondes, une résolution: 
absolue, momentanée pour les bras contracturés, : 
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La température locale au niveau des fosses temporales a été prise au 
moyen d’un thermomètre maintenu appliqué avec les doigts pendant 
vingt minutes à travers le bonnet de coton plié en plusieurs doubles. 
La fosse temporale droite est très aplatie, La température à été prise à 
midi, après la troisième attaque convulsive : 


Fosse temporale droite.....,..,... 37°,8 
Fosse temporale gauche.......... 389,4 


TFMPÉRATURES GÉNÉRALES 


Midi, 3 h, 4/2. 
Aisselle du côté droit... 390,6 40°,1 
Aiïsselle du côté gauche, . 390,3 » 


Dans l’après-midi, la respiration devient irrégulière; surviennent des 
râles trachéaux, et la mort a lieu le 7 janvier, à 6 heures du soir. 

Autopsie le 8 janvier. — Rien à noter du côté du thorax ou de lab- 
domen ; les poumons sont sains, les reins peu volumineux. 

Cavité crânienne. — Le muscle temporal droit recouvre un aplatisse- 
ment marqué du crâne, résultat d’une fracture ancienne consolidée avec 
léger enfoncement supéro-postérieur de la fosse temporale. La fracture 
s’est faite, en haut aux dépens du pariétal à quelques millimètres au- 
dessus de la suture pariéto-temporale, ét en arrière aux dépens du pariétal 
et.de la portion écailleuse du temporal dans une étendue de trois à quatre 
centimètres, 

Un petit trou en haut et en avant donne passage à un vaisseau; la 
calotte cranienne enlevée, ce trou correspond à une ouverture de la dure- 
mère par où le vaisseau va gagner la pie-mère; la table interne fait 
saillie à ce niveau sous forme d’une petite éminence conique, 

La dure-mère est adhérente aux autres méninges le long de la scissure 
inter-hémisphérique au niveau des corpuscules de Paccioni, 

Cerveau. — À droite, petites dépressions cratériformes superficielles aux 
dépens de la substance grise, siégeant l’une au niveau de la jonction du 
pied de la deuxième frontale avec la circonvolution frontale ascendante, 
l’autre au lobule pariétal inférieur sur le pli qui contourne l’extrémité 
postérieure de la scissure de Sylvius ; elle correspond à la saillie conique 
de la table interne, 

À gauche, adhérence de la pie-mère à la substance cérébrale en un 
petit point situé vers le milieu de la deuxième circonvolution frontale, et 
dépression superficielle eratériforme ne dépassant pas la couche grise au 
sommet du pli sourcilier de la circonvolution de Broca. 

Mais, de plus, diminution de la portion sphénoïdale du lobe temporal 
par atrophie des trois circonvolutions temporales, dont lextrémité 
formant la partie de la corne, aplatie, présente une dépression à ouver- 
ture tournée en avant, semblant un kyste ouvert dont la paroi inférieure 
très mince serait formée par une lame à substance cérébrale flottante. 
Cette dépression pourrait loger un noyau de cerise. 
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Le bulbe est normal; mais la pie-mère qui le recouvre a pris sur la 
face antérieure une teinte ardoisée, due à la présence de pigment dans sa 
trame. 


J'ai peu de chose à dire de cette observation, qui perd de sa valeur par 
le manque absolu de renseignements sur les antécédents du malade. 

J'appellerai l’attention sur la pigmentation de la pie-mère au niveau 
du bulbe, résultat probable d'attaques fréquentes d'épilepsie, 

Quant à celle-ci, trouve-t-elle son origine dans les dépressions corti- 
cales ou bien dans l’atrophie de la corne sphénoïdale ? Ces questions ne 
peuvent être résolues que par l'accumulation d'observations semblables ; 
et c'est pourquoi j'ai joint cette observation aux autres. 

À quoi tenaient les dépressions observées et surtout celle de la corne 
sphénoidale? Je crois vraie l’idée émise par M. le médecin principal 
Hattute qu’elles avaient été produites par des épanchements sanguins 
contemporains de la fracture du crâne et résorbés depuis; j'en excepte 
celle qui était en relation avec la saillie conique de la table interne. 

Depuis, une autopsie pratiquée à Sétif m’a confirmé cette explication. 
Il s'agit d’un ouvrier italien qui, ayant reçu un coup de bâton sur l’occiput, 
succomba à une méningite compliquée de pleurésie droite. La méningite 
avait eu pour point de départ des caillots sanguins siégeant à la base du 
crâne dans les fosses sphénoïdales et comprimant l'écorce du cerveau, 

Dans le cas de notre Arabe, les petites hémorrhagies s'étaient surtout 
produites par contre-coup dans l'hémisphère opposé à la fracture. La 
base, riche en vaisseaux et parsemée de saillies anguleuses, semble être 
un lieu d'élection, d'autant mieux que, le coup portant sur la face con- 
vexe, l'impulsion aplatit le cerveau sur la base dont les anfractuosités 
favorisent la déchirure des vaisseaux. 

La tuméfaction du bras gauche semble être le résultat d’une chute, 


Os, IV.— Congestion méningée; hémorrhagie en arrière du chiasma 
au niveau des artères communicantes postérieures; destruction du, 
tuber cinereum; irruption du sang dans le ventricule moyen et 
les deux ventricules latéraux. — Attaques apoplectiformes, retour 
rapide à la connaissance, céphalalgie et rachialgie suivies au boul 
de quelques heures d’un coma mortel. — Absence absolue de sym- 

_ plômes convulsifs. 


Grup.… François, maçon, Italien, âgé de 31 ans, travaillait aux environs 
de Sétif, lorsque, sans aucun malaise précurseur, le 14 mai 1880, vers 
cinq heures du soir, il tombe sans connaissance la face contre terre et se 
blesse à la lèvre inférieure. 

Ses camarades le portent au corps d'habitation, où il reprend connais- 
sance vingt minutes environ après la chute; il est inquiet et se plaint de 
rachialgie avec douleur plus prononcée aux lombes et à la nuque; il 
éprouve en même temps un peu de mal de tête, 
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On l’amène à l’hôpital à 9 heures du soir; il se déshabille et se couche 
sans aide; son état ne paraît pas réclamer l’appel d’un médecin. Il a eu, 
dit-il, un étourdissement, et le repos le calmera. 

La nuit se passe sans incident. Le 15 mai, vers six heures du matin, il 
se lève machinalement, on le recouche, et peu après la respiration devient 
bruyante; à sept heures et demie, il veut encore se lever, et il est pâle. 
On le recouche sans résistance, et au bout d’un moment la face est rouge, 
la sueur la baigne, et peu après il est livide, et la respiration, stertoreuse, 
est très bruyante. 

C’est en cet étatque nous le trouvons à la visite du matin : il asphyxie; 
nous ouvrons aussitôt la veine; il sort un jet très large qui, après écou- 
lement d’une palette environ, s'arrête; la vie avait cessé. . + 

La température prise à sept heures du matin était de 38,5 ; les battements 
du cœur au moment de la saignée étaient sourds, tumultueux, le pouls 
très fréquent et petit. Le malade avait uriné sous lui. En aucun moment 
il n’y à eu de phénomènes convulsifs ou de contracture, qui eussent 
pu être remarqués des voisins et des infirmiers, 

Autopsie le 16 mai, — Cadavre robuste, muscles puissants; un peu 
d’embonpoint, rigidité prononcée; la face est encore violacée, surtout au 
front et au niveau des pommettes. 

Cavité crânienne, — Sinus de la dure-mère remplis de sang. Les 
vaisseaux de la pie-mère sont énormément dilatés et remplis d’un sang . 
noir qui accuse leur trajet le long des scissures et des sillons; entre les 
vaisseaux, transsudation de sérosité sanguinolente. La dilatation des 
vaisseaux est surtout prononcée aux lobes frontaux, tant à leur face 
externe qu’à leur face interne. Aspect rouge plus accusé au niveau 
des espaces 'arachnoïdiens antérieurs et postérieurs et au niveau du 
bulbe. | 

Derrière le chiasma des nerfs optiques, après avoir incisé la pie-mère, 
on découvre un point noir qui n’est autre qu’un caillot sanguin adhérent 
aux communicantes postérieures qui lui ont donné naissance. Ce caillot 
gagne le ventricule moyen à travers son plancher déchiré et le remplit 
totalement, puis il se bifurque au niveau des trous de Monro pour donner 
naissance à deux prolongements fusiformes qui occupent les ventricules 
latéraux. Le caillot de droite est beaucoup plus volumineux. Les plexus 
choroïdes sont sains, de couleur rosée, sans hyperémie; les caillots les 
recouvrent sans y adhérer et se terminent en pointe au niveau des pro- 
longements sphénoïdaux des ventricules. 

La substance cérébrale n’est pas injectée anormalement, et il n'existe 
d’autre lésion de tissu que la destruction du tuber cinereum, qui à ouvert 
un passage à l’hémorrhagie. 

L'examen de la moelle n’a pas été fait; mais les méninges rachidiennes 
sont aussi extrêmement congestionnées, 

Thorax. — Cœur normal, contenant du sang très noir et non coagulé. 

Poumons sains, affaissés; hypostase cadavérique, plèvres normales, 
sans injection ni ecchymoses sous-pleurales. 
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Abdomen. — Foie un peu congestionné par stase; vésicule remplie de 
bile d’un beau vert. 

Rate de volume normal, congestionnée, friable sur la surface de section. 

Reins très congestionnés, gorgés de sang. 

L’estomac a sa muqueuse injectée avec piques hémorrhagique au 
niveau du grand cul-de-sac. 

La muqueuse de l’intestin grêle est fortement injectée et donne à l’in- 
testin une coloration rouge par transparence, Piqueté hémorrhagique au 
duodénum et au commencement du jéjunum, ainsi que dans la portion de 
liléon qui avoisine la valvule iléo-cœcale. Le duodénum contient un 
liquide noirâtre coloré par la bile, sans odeur alcoolique ou autre. Dans 
le reste de l'intestin grèle, matière diarrhéique jaunâtre. 

_ Le cœcum et le reste du gros intestin sont normaux; ce dernier contient 
à sa partie inférieure des matières fécales moulées, 


Je crois qu’il est impossible de réaliser une inondation ventriculaire 
aussi complète avec moins de destruction de tissu; aussi est-on en droit 
de regarder le cas comme dégagé de tout symptôme accessoire. J’admet- 
trai volontiers que la perte de connaissance du début était sous la dépen- 
dance des troubles de la circulation méningée et que l’hémorrhagie ne 
s'est produite que le 13 au matin, entrainant le coma mortel. Quoi qu’il 
en soit, ce fait tendrait à COURTES que l’hémorrhagie ventriculaire ne 
donne lieu à des convulsions que par action de voisinage ou par suite 
des dilacérations qui ont amené le sang dans les ventricules. Ici, les trois 
ventricules sont remplis de sang; mais il n’y a pas compression des 
parties voisines, ni dilacération notable de la substance cérébrale; les 
symptômes restent négatifs, 

On a signalé des lésions congestives des reins dans lapoplexie; l’hyper- 
-émie de l’estomac et de l'intestin grèle est-elle sous la même dépendance? 
En tout cas, elle paraît bien avoir été secondaire. 

A quelle cause rapporter la congestion méningée et l’hémorrhagie ? 

Pour l’hémorrhagie, on peut admettre qu’elle a eu pour origine l’augmen- 
tation de la pression due à la congestion elle-même; mais reste à expliquer 
Ja congestion. Est-ce là un fait d’insolation ? La peau ne portait pas trace 
…d'érythème solaire. D'autre part, le malade n’était pas alcoolique et n’avait 
pas fait d'excès, 
- Au mois d'août 1879, j'ai vu succomber à une hémorrhagie méningée 
de la convexité un soldat robuste, moniteur de gymnase, entré à Constan- 
tine dans le service de M, le médecin principal Aron; on ne peut trouver 
davantage l’origine de cette implacable affection. 
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suffire à la destruction des matières animales ou végétales après la mort. = 


La putréfaction ne peut se produire au contact d2 l'air pur, à l'abri des germes. 
— Expériences sur le sang, l’urine. — Recherches de M. Gayon sur la 
putréfaction des œufs. — Les vibrions sont les agents de la fermentation putride. 
— Ils agissent en qualité d'êtres anaérobies, — Leur action est aidée par les 
microbes aérobies. — Deux grandes classes de phénomènes dans la putréfac- 


tion : phénomènes d'oxydation et phénomènes de fermentation, — La fermen- 


tation putride dans les maladies, — De la fermentation ammoniacale. 


L'étude de la fermentation putride est si intimement liée à l'étude des 
maladies infectieuses que nous aurions peut-être dû faire de ce chapitre“ 


la transition entre les fermentations d'ordre purement chimique et les 
fermentations pathologiques. Nous avons préféré rapprocher cette étude 
de celle des maladies de l’homme, parce qu'elle sert en quelque sorte 
d'introduction aux recherches de Pasteur sur deux des maladies leg 


plus nettement putrides de l’espèce humaine, la septicémie chirurgicale 


et la septicémie puerpérale. Les anciens médecins, plus dégagés que nous, 
et pour cause, de l'étude analytique des lésions, avaient bien saisi cette 
connexion entre les phénomènes de la putréfaction et certaines modalités 


1. Voir Revue mensuelle, Mai, p. 387, et Juin, p. 469. 
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morbides, et, dominés par cette idée, ils avaient créé une classe de 
fièvres, sous le nom de fièvres putrides. C'était cette mème idée qui 
guidait l’illustre médecin anglais Pringle au milieu du dix-huitième siè- 
cle, quand, désireux d’éclairer les observations qu’il avait faites sur les 
maladies des armées, il se livrait à l'étude des matières septiques et an- 
tiseptiques. Sans doute les anciens ont confondu sous ce nom des mala- 
dies distinctes, que l’anatomie pathologique a réussi à différencier ; mais 
celle-ci à son tour n’a pas dit le dernier mot sur ces phénomènes, et il 
n’est pas démontré que la fermentation putride des matières contenues 
dans le tube gastro-intestinal ne puisse dans certaines conditions donner 
lieu à des états morbides, mal définis et nullement classés. La putridité, 
ou, comme on l'appelle aujourd’hui, la septicémie, ne peut être considérée 
comme une entité pathologique; mais c’est une manière d’être importante 
d’une foule de maladies, et le plus souvent un mode de terminaison, 
C’est pour arriver à une compréhension plus nette de ces phénomènes 
septiques, « véritable putréfaction sur le vivant, » suivant l’expression de 
Pasteur, qu’une connaissance exacte de la putréfaction en général nous 
parait nécessaire. 

On admettait, avant les travaux de Pasteur, que la putréfaction était un 
phénomène purement chimique, sorte de décomposition lente des matiè- 
tières organiques sous l'influence de l'intervention directe de l'oxygène 
de l’air. Aussi bien pour la putréfaction que pour la fermentation, le fait 
est démontré faux ; « et les trois termes, fermentation, putréfaction, 
combustion lente, du retour perpétuel à l’air atmosphérique et au règne 
minéral des principes que les végétaux et les animaux en ont empruntés, 


sont des actes corrélatifs du développement et de la multiplication d'êtres 


organisés 1. » Le contact direct de l’air pur, dépouillé de tout germe 
d’être organisé, n’a qu’une action excessivement lente sur les matières 
organiques, et, au point de vue de la décomposition putride, il n’en a 
aucune. Si dans un ballon rempli d'air privé de germes, par une tempé- 
rature élevée, on à introduit un liquide putrescible, de l'urine par exem- 
ple, en le portant à l’ébullition, on ne coustate à la longue qu’un chan- 
gement presque insignifiant dans la composition de Pair du ballon. Au 
bout de trois ans, il reste encore dans cet air 11 à 1? pour 100 de gaz 
oxygène, On voit combien est lente et difficile l'oxydation directe des 


- matériaux de l'urine par l'air, quand la présence des organismes infé- 
rieurs fait défaut. Il en est de même pour le sang pris dans la veine d’un 


animal; après un mois à six semaines, l'analyse de l'air ne montre qu’une 
absorption de ? à 3 pour 100 d’oxygène remplacé par un volume égal 
d'acide carbonique. Si, avec les mêmes précautions, on introduit dans le 
ballon de l'urine fraiche, au bout de quarante jours l'air analysé donne : 
19,2 d'oxygène pour 100; 0,8 d'acide carbonique, et 80 d'azote 
L'absorption de l'oxygène dans ces conditions est donc pour ainsi dire 


1. Pasteur, Examen du rôle attribué au gaz oxygène atmosphérique dans la destrue- 
tion des matières animales et végétales après la mort (Acad. des sc., 1863, t. LVI, 
p. 134.) 
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réduite au minimum, La conséquence nécessaire est que l’oxygène de 
l'air ne peut déterminer la putréfaction par lui-même, Aucun des liquides 
putrescibles à l’air libre ne se putréfie en effet dans les ballons où tout 
germe a été détruit, Les expériences les plus décisives sont celles que 
Pasteur a faites en 1863 avec l’aide de Claude Bernard. On prend un 
vase de verre portant une canule munie d’un robinet et communiquant 
avec un tube de platine chauffé au rouge et ouvert à l'air libre, On 
introduit dans le vase quelques gouttes d’eau, et l’on chauffe ; la vapeur 
qui se dégage passe dans la canule et de là dans le tube de platine. Au 
bout de quelques minutes, on laisse refroidir ; l’air extérieur rentre dans 
le vase, mais ses poussières sont détruites, brülées en passant par le 
tube de platine porté au rouge. On ferme le robinet, on éloigne le tube, 


et l’on a ainsi un vase contenant de l'air, mais un air purifié, dont les | 


germes sont détruits ou ont perdu leur vitalité. Si dans des vases ainsi 
préparés on introduit du sang veineux ou artériel, puisé directement à 
l’aide d’un tube” effilé dans les veines ou l'artère d’un animal, jamais ce 
sang, liquide essentiellement putrescible à l’air libre, ne se putréfiera. La 
matière colorante se dissout, les globules disparaissent et se transfor- 
ment en cristaux, et la fibrine, à la longue, en une substance gélatineuse 
parfaitement transparente; mais il n’y a pas de putréfaction. De même 
pour l’urine puisée directement, par le même procédé, dans la vessie ou 
le canal de l’urèthre; l’urine devient un peu plus foncée, laisse déposer 
quelques cristaux; mais elle reste pure, liquide, inaltérable. 

Aucune objection sérieuse n’a pu être faite à ces deux expériences 
fondamentales !, Mais on a cherché dans d’autres faits de putréfaction 
des arguments contre Pasteur. C’est ainsi que M. Donné, puis M. Colin 
ont arguëé du mode de putréfaction des œufs dans leur coquille pour nier 
l'existence des microbes comme condition indispensable du phénomène. 


Les recherches assidues de M. Gayon, préparateur de Pasteur, ont dé- 


montré que la putréfaction des œufs rentrait dans la règle générale et 
que, chaque fois qu'un œuf se putréfiait, il contenait des organismes 
microscopiques ?. Contrairement à l’assertion de M. Colin, tous les œufs 
ne se putréfient pas; M. Gayon en a conservé pendant des années dans 
un état d’intégrité parfaite. Si ces œufs ne se putréfient pas, c’est qu’ils 
ne contiennent point de germes d’êtres organisés. Vingt œufs sont laissés 
pendant plus d’un mois à une température de 25 degrés ; ils restent sains ; 
donc ils ne contiennent pas de germes de fermentation ; donc leur con- 
tenu exposé au contact de l’air purifié ne doit pas se putréfier. C’est en 
effet ce qui arrive; le contenu des vingt œufs, transporté avec les pré- 
cautions nécessaires dans les ballons Pasteur, ne montre au bout de plu- 
sieurs mois aucune altération. La théorie générale est donc vraie pour le 


1. Voir la réfutation des expériences de Bastian (Acad. de med., 1879, p. 1230), 
et Duclaux, article FERMENTATION du Dictionnaire encyclopédique, p. 566, 

2. Gayon, Sur les altérations des œufs (Acad. des sc., janvier 1873), — Discussion 
sur la fermentation (Acad. de méd., 1875, p. 265). 
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cas particulier. Il restait seulement à expliquer la présence de germes 
dans l’intérieur des œufs qui se putréfient. Ces germes ne peuvent venir 
que de l’extérieur, mais par quelle voie? On ne saurait admettre qu’ils 
pénètrent à travers la coque calcaire de l'œuf définitivement formé. Un 
fait, antérieurement observé par Pasteur et par M. Raulin dans leurs 
études sur les vers à soie, a porté M. Gayon à rechercher si ces germes 
ne viendraient pas du cloaque. En faisant féconder des femelles de pa- 
pillons de vers à soie par des mâles dont le train postérieur avait été 
trempé dans un liquide chargé de vibrions, on constate que toutes les 
femelles meurent en présentant des vibrions d’abord dans la poche 
copulatrice, puis par tout le corps. OrjM. Gayon a montré que le cloaque, 
en communication avec l'air extérieur, est rempli de microbes; en ou- 
vrant rapidement unejpoule, on suit très loin, avec le microscope, ces 
organismes dans l’oviducte et jusqu’au point où l'œuf n’a pas encore de 
coquille, mais seulement une enveloppe membraneuse, Les vibrions, 
bactéries, etc., ne pénètrent pas, il est vrai, à la pressiont ordinaire, dans 
les œufs plongés dans un milieu putride; mais, en augmentant un peu la 
pression extérieure, on détermine cette pénétration, Or l’œuf, qui n’a 
d'ailleurs à ce moment qu’une enveloppe membraneuse, se trouve forte- 
ment pressé par les tuniques de l’oviducte. Enfin, par l'injection répétée 
de matières putrides dans le cloaque d’une poule, on augmente le nom- 
bre des œufs putrescibles parmi les œufs pondus par cette poule. 

La présence des microbes est donc indispensable au développement de 
la putréfaction. Quels sont ces microbes et quel est leur mode d’action ? 
. Nous allons voir apparaître de nouveau ici la distinction fondamentale 

établie par Pasteur entre les êtres aérobies et les êtres anaérobies. Les 
véritables agents de la fermentation putride appartiennent au genre vi- 
brion. Pour Pasteur, les six espèces de vibrions décrites par Ehrenberg, 
lineola, tremulus, subtilis, rugula, prolifer et bacillus, sont six es- 
_pèces de ferments ; ce sont les microbes de la putréfaction. « J’ai reconnu, 
dit-il, que tous peuvent vivre sans gaz oxygène libre et qu’ils périssent 
au contact de ce gaz, si rien ne les préserve de son action directe !. » Ainsi 
les ferments de la putréfaction sont des anaérobies; il leur faut pour se 
développer et agir un milieu privé d'oxygène libre. Comment concilier 
cette conclusion, qui peut sembler étrange, avec le fait vulgairement ob- 
servé de la putréfaction à l'air libre? C’est que, si l’acte intime de la fer- 
mentation putride est une chose simple, l’ensemble des phénomènes com- 
pris sous le nom de putréfaction est beaucoup plus complexe. Avant que le 
processus essentiel commence, il se produit une série d’actes secondaires 
qu'on pourrait appeler préparatoires. On sait que la putréfaction met un 
certain temps à se déclarer, temps variable suivant les conditions de tem- 
pérature, d’acidité ou d’alcalinité des liquides. Dans les circonstances les 
plus favorables, il faut au minimum environ vingt-quatre heures pour que 
le phénomène commence à s’accuser par des signes extérieurs. Cet inter- 


1. Pasteur, Recherches sur la putréfaction (Acad. des sc., 1863, t. LVI, p. 1189). 
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valle de temps sert à préparer la putréfaction. Les germes de l'air qui 
vivent à l’état d’aérobies se développent les premiers. C’est le Monas cre- 
pusculum, le Bacterium termo, et autres bactéries communes, les plus 
petits des êtres organisés visibles, qui envahissent le milieu qui leur est 
offert et y pullulent avec une rapidité prodigieuse. Ces microbes aérobies, 
auxquels l'oxygène libre est indispensable pour vivre et se multiplier, ont 
bientôt absorbé tout le gaz en dissolution dans le liquide putrescible. Si 
le liquide est en vase clos;'si l’air ne peut se renouveler, leur vie est arrê- 
tée; ils meurent et tombent à la longue au fond du vase, laissant le champ 
libre à d’autres organismes. Le terrain est préparé; il n’y a plus d'oxygène 
en liberté; si le liquide contient des germes de vibrions, la fermentation 
putride va commencer, Les bactéries mortes, en effet, les vibrions com- 
mencent à apparaître et la putréfaction se déclare, s’accélérant peu à peu, 
en même temps que les vibrions se multiplient. Au contact de l'air, la 
succession des phénomènes est la même. Les microbes aérobies absor- 
bent aussi tout l'oxygène de la masse liquide; mais la différence capitale 
est qu’ils ne meurent pas. Ils ne peuvent, il est vrai, vivre dans les 
profondeurs du liquide désoxygéné; aussi cèdent-ils ces régions aux 
vibrions anaérobies ; mais la surface du liquide est en contact conti- 
nuel avec l'air atmosphérique. C’est là que les bactéries aérobies se ré- 
fugient et continuent à se propager à l'infini, formant une mince pellicule 
qui va en s’épaississant peu à peu. Cette pellicule est renforcée par le dé- 
veloppement de moisissures, de divers mucors, de mucédinées, tous êtres 
aérobies, qui absorbent l'oxygène de l’air à mesure qu’il se renouvelle au 
contact du liquide et constituent une barrière impénétrable à sa dissolu- 
tion dans les couches profondes, où pullulent à l’abri de l’air les microbes 
anaérobies. 

Le liquide putrescible devient alors le siège de deux genres d’actions 
chimiques fort distinctes, qui sont en rapport avec les fonctions physio- 
logiques des deux sortes d'êtres qui s’y nourrissent, D’une part, les vi- 
brions, vivant sans gaz oxygène libre, déterminent dans l’intérieur du 
liquide des actes de fermentation, c’est-à-dire qu’ils transforment les ma- 
tières azotées en produits plus simples, mais encore complexes. D’autre 
part, les bactéries et les mucédinées, vivant au contact de l’oxygène de 
l’air qu’elles absorbent, comburent ces mêmes produits en fixant sur eux 
l'oxygène, à la manière du Mycoderma aceti fixant l’oxygène sur l’alcool 
pour en faire de l'acide acétique, et les ramènent à l’état des plus 
simples combinaisons binaires, l’eau, l’acide carbonique, l’ammoniaque. 
On s'explique donc facilement cette double proposition en apparence con- 
tradictoire, à savoir que, bien que la fermentation putride ne puisse se 
faire qu'à l'abri de l'oxygène libre, la putréfaction est en réalité plus 
active au contact de l’air atmosphérique; c'est que le rôle des microbes 
aérobies n’est pas moins important que celui des microbes anaérobies 
et qu'il est indispensable pour l'achèvement aussi bien que pour le 
début de l'œuvre de destruction. La décomposition des matières putres- 
cibles terminée, les vibrions meurent, et leurs débris sont à leur tour 
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brülés par les bactéries et par les moisissures, dont les derniers survi- 
vants provoquent la combustion de ceux qui les ont précédés; et ainsi 
se trouve accompli le retour intégral à l'atmosphère et au règne minéral 
de la matière organisée 1, 

Dans cette synthèse grandiose, une des plus belles que l'esprit de 
lhomme ait conçue et démontrée, voici comment on doit comprendre 
la putréfaction du cadavre d’un animal abandonné, après la mort, soit 
au contact, soit à l'abri de l’air. Le corps de cet animal est couvert des 
poussières que l’air tient en suspension, c’est-à-dire de germes d’orga- 
nismes inférieurs. Son canal intestinal, surtout le gros intestin, est 
rempli non-seulement de germes, introduits avec les aliments, mais encore 
de vibrions tout développés. Ces vibrions ont par suite une grande avance 
sur les germes de la surface du corps; ils sont à l’état d'individus adultes, 
privés d'air, baignés de liquides nutritifs, et déjà en voie de développe- 
ment et de multiplication. C’est par eux que commencera la putréfaction, 
C’est dans l'intestin, dans les organes abdominaux, préservés seulement 
jusqu'à ce moment par l'irrigation continue d’un sang richement oxy- 
géné, que les anaérobies trouvent les conditions les plus favorables au 
début de leur travail de décomposition. De là ils vont se répandre par 
tout le corps et joindre leur action à celle des germes qui ont pénétré 
par la périphérie, pour consommer l’œuvre de destruction totale. 

Qu'on applique ces déductions à l’homme vivant, qu’on suppose un 
homme affaibli par la fatigue, la misère, la mauvaise nourriture, une de 
ces causes quelconques que nous appelons causes occasionnelles, la faculté 
d'absorption des globules rouges pour l'oxygène, qui constitue leur vita- 
. lité, à laquelle se mesure leur force vitale, se trouvera affaiblie, au même 
titre que le fonctionnement des autres cellules de l’organisme; l’'hématose 
se faisant mal, la circulation de l’oxygène au contact des tissus se ralentis- 
sant, les conditions d’existence des vibrions dans l'intestin se rapproche- 
ront déjà de celles qui favorisent leur multiplication au moment de la 
mort. Qu'on fasse un pas de plus : dans cet homme ainsi affaibli, un autre 
microbe a pénétré, celui-ci aérobie, comme la bactéridie du charbon, 
ayant besoin d'oxygène pour se développer, empruntant celui qui circule 
dans les capillaires pour le fixer, à la manière du Mycoderma aceti sur 
l’alcool, sur les tissus dont la décomposition est nécessaire à sa nutrition, 
— d’où la chaleur et tous les phénomènes de la fièvre; — ce microbe, 
que ce soit celui de la fièvre typhoide, de la variole ou de quelque autre 
maladie infectieuse, diminue ainsi d'autant, par sa multiplication, la pro- 
portion d'oxygène en circulation dans les tissus. Les conditions se rap- 
prochent de plus en plus de celles que nous venons d'indiquer comme 
nécessaires au développement de la putréfaction, Les vibrions anaérobies 
de l'intestin peuvent déjà tenter l’envahissement des tissus désoxygénés; 
c’est la période de putridité, de septicémie ; c’est le commencement de la 
putréfaction sur le vivant, Un degré de plus, et les microbes aérobies, 


1. Voir l’éloquent discours de Pasteur sur cet ensemble des phénomènes de la 
putréfaction (Acad. de mnéd., 1875, p. 265-282). 
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multipliés à Pinfini, triomphant de la résistance des globules rouges, les 
pénètrent sans doute à leur tour, les désorganisent; le terrain est désor- 
mais assuré aux vibrions de la putréfaction ; c’est la mort, telle que nous 
la connaissons dans les maladies infectieuses, avec le sang noir, le sang 
dissous, la décomposition et la putréfaction rapides de tous les organes, 
Ainsi, par une transition insensible se trouve relié à la fermentation pu- 
tride ultime l’ensemble des phénomènes qui constituent la maladie, 


-1. Nous ne dirons que quelques mots de la fermentation ammoniacale de l’urine, 
que l’on peut regarder comme un des actes préparatoires de la putréfaction de 
ce liquide. On sait que cette fermentation est due à la décomposition de l’urée 
en carbonate d’ammoniaque. Pasteur a le premier rattaché cette transformation . 
à la présence dans l’urine d’une torulacée en chapelet de très petits grains. Les 
recherches de M. Van Tieghem ont confirmé l'existence et le rôle de ce ferment 
de-l’urée. M. Musculus, de Strasbourg, en découvrant un ferment soluble, iso- 
lable, susceptible d'accomplir cette transformation ammoniacale, est venu ébranler 
les conclusions de M. Van Tieghem. Mais les expériences nouvelles, faites par 
Pasteur en commun avec M. Joubert (Acad. Méd. 1876, p. 672), ont fait disparaitre 
la contradiction : la transformation de l’urée en carbonate d’ammoniaque peut en 
effet être réalisée par un ferment soluble ; mais la production de ce ferment soluble 
exige la présence de la torulacée en grains, qui constitue le ferment organisé. 
Au point de vue pathologique, la question intéressante est de savoir comment ce 
ferment s’introduit dans la vessie. On sait, en effet, que les urines peuvent deve- 
nir ammoniacales dans la vessie même. On expliquait autrefois le fait par l'alté- 
ration du mucus sécrété par la muqueuse malade. La présence d’un fermert 
organisé étant démontrée, cette explication n’est plus admissible. Mais d’où vient 
le ferment? Nous ne pouvons croire qu’il se forme dans la vessie par génération 
spontanée. Il vient donc de l'extérieur, Si le malade a été sondé, son intro- 
duction s’explique facilement à l’aide du cathéter, L’urine peut-elle devenir 
ammoniacale sans cathétérisme antérieur? Martin-Magron affirmait que le carbo- 
nate d’ammoniaque n’existe jamais dans l’urine d’un malade qui n’a pas été 
sondé. Voir le discours de M. Mialhe (Acad. de méd., 1875, p. 425). Mais la plu- 
part des chirurgiens admettent la transformation ammoniacale avant tout cathé- 
térisme. (Gosselin et Robin, Note à l’Académie des sciences, janvier 1874. — 
Discussion sur ce sujet à l’Académie de médecine, 1874, p. 57-66.) Si ce fait est 
réel, on peut supposer que la torulacée arrive dans la vessie, en se multpliant 
de proche en proche le long de l’urèthre, chez des individus dont le canal altéré 
contient toujours quelques gouttes d’urine mal écoulée. Resterait encore à 
expliquer pourquoi là fermentation ammoniacale ne se produit pas dès lors plus 
souvent dans la vessie, pourquoi par exemple une hystérique rend, après quatre 
à cinq jours de rétention, une urine parfaitement limpide et acide, tandis que 
M. Blot déclare que, dans les rétentions qui surviennent chez les femmes récem- 
ment accouchées, l’urine est ammoniacale dès le premier cathétérisme. Ce sont 
là sans doute des cas à revoir ou à interpréter; quels qu’ils soient, ils ne prou- 
vent rien contre la réalité du fait établi par Pasteur, que la fermentation ammo- 
niacale est toujours corrélative du développement de la torulacée en chapelets 
de grains, que cette fermentation se fasse dans un vase à l’air libre ou qu’elle 
ait lieu dans la vessie. — Voir sur cette question les deux mémoires de MM. Caze- 
neuve et Livon (Revue mensuelle, oct. 1877 et mars 1878). 
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VI 


Les microbes de la septicémie, de l'infection purulente 
et de la puerpéralilé. 


Le microbe septique, un des vibrions de la putréfaction. — Essentiellement 
anaérobie. — Ses différentes formes. — Son aspect spécial dans le sang, qu'il 
n’envahit qu'en dernier lieu. — Ressemble à d’autres vibrions: parfaitement 
inoffensifs, — Agit-il directement ou en produisant-un ferment soluble, la 
sepsine ? — Mode de développement à l'abri de l’oxygène de l’air. — Corpus- 
cules-germes. — Conditions de leur passage à l’état adulte, — Existe-t-il 
plusieurs variétés de vibrions septiques ? — Le microbe du pus. — Son germe 
est partout, surtout dans les eaux communes. — Ses formes. — Il est aérobie 
et anaérobie. — Inoculé sous la peau, il produit un abcès localisé. — S'il 
pénètre dans le sang, infection purulente. — Objections possibles, — Asso- 
ciation du microbe septique et du microbe du pus pour produire la forme 
clinique habituelle de l'infection purulenie. — Le microbe de la puerpéralité. 
— Sa rencontre dans toutes les fièvres puerpérales. — Associé probablement 

» à d’autres microbes. — Recherches à faire, — Conclusion. 


On peut voir, par la célèbre discussion de l’Académie de médecine sur 
l'infection purulente, en 1871, à quel degré de confusion les chirurgiens 
met les médecins en étaient arrivés au sujet de la septicémie et de la 
pyohémie. Après la théorie de la résorption directe du pus et la théorie 
de la phlébite, la théorie des embolies de Virchow avait séduit la plu- 
part des esprits. Mais, si les embolies expliquaient à la rigueur les abcès 
“du poumon, elles expliquaient très peu la formation des abcès du foie ou 
de la rate, et encore moins les suppurations articulaires. Il fallait admettre 
de nouvelles embolies partant des abcès secondaires, et cette succession 
d’embolies devenait beaucoup plus difficile à comprendre que la résor- 
ption directe du pus. D'ailleurs l’histologie démontrait que ces abcès pul- 
monaires ou hépatiques n'étaient nullement des infarctus liés à des em- 
bolies, mais simplement la conséquence d’une broncho-pneumonie ou 
d’une hépatite interstitielle suppurées. D'autre part, la septicémie ou l’in- 
fection putride ne déterminait pas d’abcès métastatiques. Etait-ce une 
maladie distincte de l'infection purulente ou une complication ? Depuis 
le mémoire remarquable de Gaspard sur les maladies purulentes et 
putrides, on avait essayé de résoudre la question à l’aide d’injections 
faites dans les veines des animaux !. On n'était arrivé à aucun résultat 
précis, En 1871, les uns niaient, les autres admettaient la distinction des 
deux maladies. Pour la plupart, comme pour les professeurs Gosselin et 
Verneuil, c'étaient deux affections de même nature. 

Depuis cette époque, on est entré dans une autre voie. S’inspirant 
des travaux de Pasteur, les expérimentateurs se sont attachés à déter- 


1. Gaspard, Sur les maladies purulentes et putrides (Journ. de Magendie, 1822). 


562 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


miner le rôle des organismes microscopiques dans la production de ces 
deux états pathologiques, En France les travaux de MM. Davaine, Vul- 
pian, Béhier, Chauveau, en Allemagne ceux de Klebs, de Birsch-Hir- 
schfeld, de Traube, pour ne citer que les principaux, sont tous dominés 
par cette idée directrice. Mais le mode d’expérimentation employé par 
ces auteurs — la constatation à l’aide du microscope de la présence ou de 
l'absence d'organismes dans le pus ou dans le sang, la filtration des 
liquides, l’injection immédiate de ces liquides sous la peau de lapins ou 
de cobayes — ne permet ni d'établir d’une manière irréfutable le rôle 
des microbes, ni de spécifier la nature ou les caractères précis de ces 
organismes. Les résultats obtenus par Klebs et par Hirschfeld à l’aide de 
ces seuls procédés sont néanmoins fort remarquables et méritent d’être 
résumés rapidement. Klebs, examinant le pus des plaies, y trouve un 
grand nombre de corpuscules incolores, très petits, atteignant à peine 
un demi-millième de millimètre de diamètre; ces corpuscules sont tantôt 
isolés, tantôt réunis en files : c’est le microsporon septicum, comme il 
l'appelle ; c'est le micrococcus des autres auteurs; c'est le microbe en 


grains ou en chapelet de grains de Pasteur. Ce micrococcus se multiplie 


sous la membrane pyogénique des plaies; il pénètre dans la profondeur 


par les culs-de-sac et les anfractuosités. Si le foyer avoisine une séreuse, « 


il la traverse et amène la suppuration dans sa cavité. Il pénètre aussi dans 
les Iymphatiques, dans les veines, dont il provoque l’inflammation de la 
tunique interne. Introduit dans la circulation, il se localise dans les 
artères pulmonaires, y détermine des thromboses par l’altération de la 
paroi interne, puis des abcès métastatiques. De là, il gagne le foie, dont 


PRO D 


il détruit les cellules glandulaires en formant de même des abcès cir-« 


conscrits, ct ainsi les autres organes de proche en proche par les diffé 


rentes voies circulatoires t, Birsch-Hirschfeld a retrouvé les mêmes micro-« 


coccus dans le sang des pyohémiques et dans le pus de mauvaise natures 
le pus de bonne nature n’en contient pas. L’injection du premier pus 
amène la mort des lapins injectés; l’injection du second est inoffensive. 
D'après Hirschfeld, les micrococcus ne peuvent produire que la pyohémie; 
la septicémie est le fait du développement des bactéries cylindriques, 
Quand on fait putréfier du pus contenant des bactéries sphériques ou 
micrococcus, ces organismes font place aux bactéries allongées; si alors 


on injecte à des lapins le pus ainsi altéré, ce n’est plus la pyohémie,. 


mais la septicémie qu’on détermine chez les animaux ?. 

Ainsi la distinction des deux microbes de la pyohémie et de la septi- 
cémie se trouve nettement indiquée; mais on voit facilement le peu de 
rigueur de ces expériences, aussi bien que les objections qu’elles sou- 
lèvent. Combien plus précis sont les faits observés par Pasteur à l’aide 
de sa méthode de cultures successives, Par ce procédé, qui lui avait si 
bien réussi pour la bactéridie du charbon, non seulement il sépare les 


1. Klebs, Sur l’anatomie pathologique des blessures par armes de guerre, Leipzig, 
1872. 


2. Birsch-Hirschfeld, Recherches sur la pyohémie (Archiv, der méthane 1873), 
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deux microbes du pus et de la septicité, mais encore il établit leurs 
caractères, leur mode de développement, leurs conditions de vie, Il 
refait en un mot pour la pyohémie et la septicémie ce qu'il avait fait 
en 1868 pour la pébrine des vers à soie. 

A. Le microbe septique. — C'est à l’occasion de ses études sur la 
bactéridie charbonneuse que Pasteur fut amené à s’occuper de la septi- 
cémie. On se rappelle que MM. Jaillard et Leplat avaient obtenu par 
Pinoculation de sang charbonneux une maladie toute différente du 
charbon. M. Paul Bert, allant plus loin, avait soumis ce sang à la com- 
pression dans l’oxygène ; le sang cependant garda sa virulence; plu- 
sieurs inoculations successives furent toutes suivies de mort. Or, aucun 
organisme animé ne résistant à la compression dans l’oxygène, la con- 
servation de la virulence à la suite de la compression conduisait M. Paul 
Bert à admettre la virulence propre sans organisme. Pour le virus char- 
bonneux, la conclusion a été démontrée inexacte; si la bactéridie filiforme 
est tuée, ses spores résistent à dix atmosphères pendant plus de vingt 
jours, et les spores suffisent pour conserver la virulence et la reproduire 
en se développant. Mais la maladie inoculée par MM. Jaillard et Leplat et 
par M. Paul Bert n'était pas le charbon, c'était la septicémie, Fallait-il 
-donc admettre un virus septicémique sans organismes ? Ne devait-on 
pas supposer que le microbe septique était un être analogue à la bac- 
téridie, pouvant se transformer en corpuscules brillants, en germes, que 
ne détruirait pas l’oxygène à haute tension ? 

Pasteur prit trois animaux, un mouton, un cheval, une vache, tous 
“trois morts du charbon, l’un depuis seize heures, l’autre depuis vingt- 
quatre heures, le troisième depuis trois jours. Le sang du mouton, dont 
la mort était récente, ne contenait que des bactéridies charbonneuses; le 
sang de cheval contenait ces mêmes bactéridies associées aux vibrions 
de la putréfaction; enfin le sang de la vache contenait surtout de ces der- 
niers vibrions, outre les bactéridies charbonneuses. Par l’inoculation du 
sang du mouton, on obtint le charbon avec bactéridies pures ; le sang 
de cheval et de la vache, inoculé à des cochons d'Inde, produisit les plus 
grands désordres ; tous les muscles de l’abdomen et des quatre pattes 
étaient le siège d’une vive inflammation; çà et là, des poches de gaz 
- s'étaient formées; foie et poumons décolorés ; rate normale, mais souvent 
diffluente. Or la mort, chez ces cobayes, survenait sans développement de 
bactéridies, comme l'avaient observé MM. Jaillard et Leplat et M. Paul 
Bert. Elle était le fait de la septicémie, comme nous l’avons vu plus 
baut, Un autre microbe s’était-il done multiplié à la place de la bac- 
téridie? Oui, et ce microbe, on le trouve en quantités prodigieuses dès 
Pinstant de la mort, avant la mort même, pendant les dernières heures 
de la wie. Mais ce n’est pas dans le sang qu’il faut le chercher; c’est 
dans les muscles que nous venons de voir si altérés et qui sont impré- 
gnés de wvibrions ; c’est surtout dans la sérosité abdominale autour de 
l'intestin. Cette sérosité en fourmille ; les viscères qui baignent dans 
cette sérosité en sont recouverts: la moindre gouttelette d’eau qu'on 
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promène à la surface du foie ou de la rate en ramène à profusion et d’une 


grande longueur pour la plupart. 
Dans le sang au contraire, à l’étude duquel se sont surtout attachés 


les observateurs, le vibrion ne pénètre qu’en dernier lieu, après la mort 


ou dans les dernières heures de la vie. L’expérience suivante le démontre; 
on sacrifie un animal inoculé avec un liquide septique ; on inocule d’une 
part la sérosité qui suinte des parties enflammées ou la sérosité inté- 
rieure de l’abdomen ; la virulence. de ces liquides sera extraordinaire. 
Qu'en même temps on aille recueillir dans les cavités cardiaques mêmes 
du sang qu'on prendra bien soin de ne pas souiller par le contact de la 
surface extérieure du cœur, ce sang inoculé n’aura aucune action viru- 
lente, bien qu’il provienne d’un animal dont la plupart des tissus sont 
déjà imprégnés par le microbe de la putridité. Le microscope ne signa- 


lera pas davantage dans ce sang la présence du vibrion septique, bien 


que ce vibrion pullule dans le reste du corps. 

Or, pour en finir avec la réfutation de l’expérience de M. Paul Bert, 
comme la bactéridie du charbon, le vibrion se réduit, dans l’oxygène à 
haute tension, en corpuscules brillants d’une grande ténuité. Quelques 
heures suffisent à produire cet effet. La conservation de la virulence du 


sang après l’action de l’air comprimé s’explique donc maintenant tout” 


naturellement, Car ces points brillants, introduits dans le corps d'un 
cochon d’Inde ou dans un liquide approprié, s'y reproduisent en vibrions 
filiformes mobiles, et l’animal meurt avec tous les symptômes que nous 
avons indiqués tout à l’heure. 

Ainsi les liquides et les tissus des animaux morts septicémiques sont 
remplis de vibrions. Mais de quelle nature sont ces vibrions? Sont-ils 
réellement les agents de la maladie et de la contagion? Pour le démontrer 
expérimentalement, il n’y a d'autre moyen que de soumettre le microbe 
à la méthode des cultures successives en dehors de l’économie, dans des 
liquides appropriés. « Par douze cultures, chacune de dix centimètres 
cubes seulement, la goutte originelle est diluée autant que si elle lavait 
été dans un volume liquide égal au volume de la terre. » Si une fraction 
de goutte de la dernière culture, fourmillant de vibrions, suflit à tuer 
un animal, avec reproduction à l'infini dans ses tissus du microbe cul- 


tivé, il est impossible de ne pas considérer ce microbe comme le véri- 


table agent de tous les phénomènes observés, 

Les premières tentatives de culture faites par Pasteur et ses habiles col- 
laborateurs échouèrent 1. Le vibrion septique ne se développait ni dans 
l'urine, ni dans le bouillon de viande, ni dans l’eau de levure, etc. A sa 
place apparaissait un autre organisme, sous forme de chapelets de petits 
grains sphériques, d’une extrême ténuité et sans virulence. Le germe de ce 
microbe venait sans doute de l'intestin, d’où il avait passé dans la sérosité 
abdominale, où Pasteur puisait la semence du vibrion septique. Si cette 
hypothèse était vraie, en allant chercher le vibrion dans le sang du cœur 


1. Pasteur, Joubert et Chamberland, La théorie des germes et ses applications à 
la médecine et à la chirurgie (Acad. de méd., 1878, p. 432). 
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d’un animal mort récemment de septicémie, on devait obtenir une culture 
absolument pure. C’est ce qui arriva; Jes cultures ainsi ensemencées ne 
présentèrent pas le microbe en chapelet; mais le vibrion septique ne se 
développa pas davantage ; les cultures restèrent stériles, et à cette sté- 
rilité se joignit la perte de toute virulence de la semence introduite dans 
le liquide. Quelle pouvait être la cause de ces échecs successifs? Pasteur 
soupçonna l’oxygène ; le vibrion septique était sans doute un microbe 
anaérobie ; c'était l’oxygène de l’air en dissolution dans le liquide qui 
arrêtait son développement, En effet, cultivé dans le vide ou en présence 
de gaz inertes, tels que l'acide carbonique, le vibrion septique se mul- 
tiplia avec rapidité. 

L'étude du microbe devenait dès lors facile. Un des liquides dont 
Pasteur s’est servi de préférence pour la culture de cet organisme est 
l'extrait qu’on désigne dans le commerce sous le nom de bouillon 
Liebig. Cet extrait était étendu de dix fois son poids d’eau; on le neu- 
tralisait ou on le rendait légèrement alcalin, puis on le portait à une 


- température de 115 degrés pendant un quart d'heure, de façon à le rendre 
… absolument imputrescible au contact de l'air pur. La forme habituelle 


sous laquelle s’observe le vibrion septique est celle de petits fils mou- 
wants plus ou moins longs. C’est sous cet aspect qu’on le rencontre 
dans la sérosité abdominale et dans les muscles. D’autres fois, ce sont de 
petits bâtonnets extrêmement courts, dodus ou très pâles. Dans les 
muscles, les fils mouvants sont souvent associés à de très petits corps, 
généralement immobiles ; ces petits corps ont la forme lenticulaire ; 
quelquefois la lentille se termine d’un côté par un appendice allongé, 
prenant ainsi la forme d’un battant de cloche. Enfin, dans le sang, le 
vibrion septique prend un aspect tout particulier ; il acquiert là une 
longueur démesurée, plus long souvent que le diamètre total du champ 
du microscope, et une translucidité telle qu’il échappe facilement à l’ob- 


« 


servation ; cependant, quand on a réussi à l’apercevoir une fois, on le 


retrouve aisément, « rampant, flexueux et écartant les globules du sang 
comme un serpent écarte l’herbe dans les buissons. » Tous ces aspects 


.ne sont que les formes variées d’un microbe unique qui, sous toutes ses 


formes, conserve une propriété unique, la putridité. 
Ce microbe, nous l’avons vu, est anaérobie; ce caractère le sépare 
d’autres vibrions dont les propriétés sont différentes, et entre autres 


d’un des plus communs, vibrion très flexueux et très rapide, que l’on 


trouve fréquemment à la surface des infusions de matières végétales 
exposées au contact de l'air; celui-ci est exclusivement aérobie ; il ab. 
sorbe l'oxygène et exhale de l’acide carbonique, rappelant ainsi la bacté- 
ridie du charbon. Ce vibrion est inoffensif; introduit sous la peau, il 
n'entraine que des désordres locaux de peu d’importance. Ceci est un 
fait de plus à l’appui de cette phrase de Pasteur : La nature d’un ferment 
ne peut être rigoureusement établie que par sa fonction physiologique. » 
Que signifie dès lors contre la théorie pathogénique des microbes l’expé- 
rience de Hiller s’injectant impunément sous la peau un liquide où four- 


| 
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millent des milliers de bactéries? Qu'importe qu’on ait constaté des 
vibrions en abondance sur le linge des pansements, sur la surface des 
plaies en voie de guérison, sous la ouate de l'appareil de M. Alph. Guérin? 
La question est de savoir si ces vibrions appartiennent à la classe des 
vibrions inoffensifs ou à la catégorie des vibrions dangereux. Et cette 
différence, le microscope ne la donnera pas ; on ne peut la saisir que par 
la culture répétée de l'organisme et par l’inoculation à un animal du 
microbe cultivé. 

Le vibrion septique, étant anaérobie, doit être ferment, d’après les 


idées de Pasteur. C’est en effet à la manière d’un ferment qu'il agit. 


Tant que dure la multiplication par scissiparité, sa vie s'accompagne d’un 
dégagement d’acide carbonique, de gaz hydrogène, d’un peu d'azote et 
de très faibles quantités de gaz putrides. Les gaz ne cessent de se pro- 
duire qu’au moment où va s’accomplir la transformation du vibrion en 
corpuscules-germes. Ce dégagement gazeux explique le ballonnement 
très rapide des animaux morts de septicémie et les bulles d'emphysème 
sous-cutané qui se forment en certains points, les aines, les aisselles, où 
l'inflammation est très vive. Faut-il admettre comme seule vraie cette 
action directe du ferment septique? Ou bien doit-on croire qu’il existe 
aussi un ferment soluble putride, analogue au ferment soluble de l’urée 
de M. Musculus? Dans cette hypothèse, ce ferment est-il distinct, isolable 
du vibrion, ou, comme Pasteur l’a démontré pour le ferment de M. Mus- 
culus, n'est-il qu'un produit fourni par le microbe dont l'intervention 


reste indispensable? On sait que Panum, Zuelzer, Bergmann et d’autres 


ont admis que la putréfaction détermine la production d’un poison 
soluble dont les propriétés résistent à la coction et à la distillation répétée 
pendant plusieurs heures ; c'est ce qu’on a appelé la sepsine. Pasteur 
déclare avoir cherché en vain ce poison dans les muscles et dans les 
liquides des animaux morts de septicémie. Si cette matière virulente 


existe, il n’y à qu'une hypothèse possible : c’est qu'elle serait incessam-M… 


ment fournie par le vibrion lui-même, pendant qu’il est en voie de pro- 
pagation dans le corps de l’animal vivant. Qu’on place en effet quelques 
gouttes de sérosité septique, étalée en très mince épaisseur, dans un tube 
couché horizontalement, et en moins d'une demi-journée ce liquide, qui 
amenait la mort par l’inoculation d’une très minime fraction de goutte, 
sera devenu complètement inoffensif. Tous les vibrions qui remplissaient 
le liquide sous forme de fils mouvants se détruisent et disparaissent; on 
ne trouve alors que de fines granulations amorphes, impropres à toute 
culture et à toute inoculation. Il semble que l'air, dit Pasteur, ait brûlé 
les vibrions. Mais ceci n’est vrai que d’un liquide septique chargé de 
microbes adultes, en voie de génération par scissiparité. Si le liquide 
contient des corpuscules-germes, ceux-ci bravent le contact de l'air : ils 
se conservent intacts, toujours prêts pour de nouvelles cultures et de 
nouvelles inoculations. Ainsi, dans le premier cas, la mort du vibrion 
détruit toute virulence du liquide au contact de l'air ; dans le second cas, 
les vibrions étant détruits, la virulence est conservée, mais les corpus- 
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cules-germes persistent avec leur vie latente. Il ne semble donc pas 
possible de soutenir que, en dehors ou à côté du vibrion adulte ou de son 
germe, il y ait une matière virulente propre, liquide ou solide. 

Si l'oxygène détruit les vibrions, comment la septicémie peut-elle 
exister? Comment du sang exposé au contact de l'air peut-il devenir 
septique par les poussières qu’il renferme? Où| les corpuscules-germes 
peuvent-ils prendre naissance? L’expérience suivante répond à ces ques- 
tions. Un liquide septique est exposé à l’air, avec cette seule précaution 
de lui donner une certaine épaisseur, un à deux centimètres. Dans les 
couches supérieures, les vibrions sont tués par l'oxygène qui afflue; mais 
_ leurs cadavres, en continuant à absorber cet oxygène, protègent les 
vibrions placés au-dessous d'eux; ceux-ci continuent à se multiplier par 
scission, puis peu à peu passent à l’état de corpuscules-germes : au bout 
de quelque temps, les fils mouvants, de toutes dimensions, qui peuplaient 
le liquide, ont disparu, remplacés par une poussière de points brillants, 
isolés ou enveloppés d’une gangue amorphe à peine visible; « et voilà 
formée, vivant de la vie latente des germes, ne craignant pas l’action 
destructive de l'oxygène, voilà formée la poussière septique, » semence 
-indestructible se perpétuant à la surface des objets, flottant ou se dissé- 
minant dans l’air ou dans les eaux. 

Un dernier point reste à indiquer : dans quelles conditions le corpus- 
cule-germe redevient-il vibrion allongé? N’aurait-il pas besoin pour re- 
naître à la vie d’une faible proportion d'oxygène? L'expérience prouve 
que, même à ce moment de transition, le contact de l'air est fatal. Le 
développement du vibrion septique est irréalisable, si l’air afflue; il n’est 
pas impossible toutefois, si les germes sont très nombreux et si l'air est 
en petite quantité; les premières germinations, enlevant l'air en disso- 
lution, peuvent devenir une protection pour les germes que recèle encore 
le liquide. Donc, théoriquement au moins, le meilleur moyen de pré- 
server une plaie du vibrion septique serait de la laver sans cesse avec 
une eau commune aérée ou de faire affluer à sa surface l’air atmosphé- 
rique. Les vibrions adultes, en voie de scissiparité, périraient au contact 
de l'air; quant à leurs germes, ils seraient tous stériles. C’est là peut être 
le secret des résultats dignes d'attention obtenus par les partisans du 
pansement à découvert. C’est là sûrement le mérite principal du panse- 
ment ouaté de M. Alph. Guérin, qui permet l'afflux à la surface de la 
plaie d’un air filtré à travers d’épaisses couches de coton. Mais on voit 
tout de suite les dangers du premier mode de pansement, où l'air arrive 
librement, apportant sans cesse de nouveaux germes; qu'un seul caillot 
sanguin, un seul débris purulent se loge dans un coin de la plaie, à abri 
de l'oxygène de l'air, qu’il y demeure entouré de gaz acide carbonique, 
et. aussitôt les corpuscules septiques donneront naissance, en moins de 

vingt-quatre heures, à une infinité de vibrions, se multipliant par sCis- 
sion, capables d’engendrer une septicémie rapidement mortelle. 

Ainsi se trouve complété le cycle évolutif du microbe septique. Germe 
de putréfaction disséminé en tous lieux, ses elfets sont les mêmes, qu’il 
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s’introduise dans l’organisme par une plaie extérieure ou qu’il y pénètre 
par les parois altérées de l'intestin, où il doit exister d’une manière per- 
manente parmi les résidus de la digestion. La septicémie, ou putréfaction 
sur le vivant, est la conséquence de son développement. Cette septicémie 


est-elle une, toujours la même ? Oui, si le vibrion que nous venons de. 


décrire a envahi les tissus. Mais la septicémie d’origine intestinale, par 
exemple, est-elle la même que la septicémie chirurgicale ? N’est-il pas 
possible qu’il y ait plusieurs variétés de vibrions septiques, comme il y 
a plusieurs variétés de levures alcooliques, et qu’à chacun de ces vibrions 
corresponde quelque forme moins grave de septicémie? Pasteur a réussi 
à isoler un autre vibrion, un peu plus gros de diamètre que le vibrion 
septique, plus rigide, moins flexueux, de mouvements plus lents, dont 
les germes se retrouvent aussi dans l'air et dans l’eau; les effets de 
linoculation de ces microbes, qui seront décrits plus tard, bien que 
spécifiques, ne ressemblent pas à ceux de la septicémie. Rien d’ailleurs 
d’extraordinaire dans cette hypothèse et dans ce fait. Nous avons vu que 


les six espèces de vibrions décrits par Ehrenberg, et il y en a sûrement 


bien d’autres, sont des microbes capables de provoquer la fermentation 
putride. Nous ignorons, il est vrai, si à chaque espèce appartient un rôle 
spécial; mais nous avons vu la complexité des phénomènes confondus 
sous le nom de putréfaction; la variété des substances putrescibles est 
immense ; le nombre des vibrions qui pullulent dans chaque infusion 
organique est prodigieux. Dans ce monde d'êtres infiniment petits où 
les différences morphologiques se perdent, rien n’autorise à croire que 
les espèces soient moins nombreuses que dans le monde des organisations 
plus élevées. Si la septicémie n’est qu’une putréfaction anticipée, pour- 
quoi ses caractères ne varieraient-ils pas suivant l’espèce de vibrion 
putride introduit dans les tissus ? 

B. Le microbe du pus. — Lorsqu'on prend, pour semence d'une 
culture dans le vide, quelques gouttes d’une eau commune, il peut 
arriver qu’on obtienne un seul organisme, car l’eau commune ne contient 
souvent que par unité certains germes quand on la prend sous un très 
petit volume, C’est en multipliant des cultures ainsi ensemencées que 


Pasteur à rencontré le nouveau microbe qu’on pourrait appeler le mi-. 


crobe pyogène. C’est un être tout à la fois aérobie et anaérobie: cultivé 
au contact de l’air, il absorbe l'oxygène et rend un volume égal de gaz 
acide carbonique; cultivé au contraire dans le vide ou dans le gaz acide 
carbonique pur, il se multiplie encore, mais en donnant lieu cette fois 
à une véritable fermentation, avec ismalae d'acide carbonique et 
d'hydrogène, Dans les premières heures de son développement, dont la 
rapidité est considérable, il est sous la forme de petits boudins très 
courts, tournoyant sur eux-mêmes, pirouettant, s’avançant en se dandi- 
nant ; d’un état mou, gélatineux, flexueux, qu’on apprécie facilement 
malgré le peu de longueur de l’organisme. Plus tard, tout mouvement 
s'arrête, et alors le microbe ressemble absolument au Bacterium termo, 
comme celui-ci légèrement étranglé dans sa longueur, quoique spécifi- 
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quement très différent de ce Bacterium. Vient-on à inoculer quelques 
gouttes d’une culture de ce microbe sous la peau d’un cochon d’Inde ou 
d’un lapin, du pus commence à se faire et devient visible déjà au bout de: 
quelques heures. Les jours suivants, un abcès se forme, remarquable 
par le pus abondant qu’il fournit. 

Le microbe inoculé sous la peau y reste-t-il toujours confiné? Er: 
général, si la quantité inoculée est faible, les désordres se bornent à læ 
production d’abcès locaux qui guérissent, soit parce qu’ils s’ouvrent 
d'eux-mêmes à l'extérieur, soit parce que le pus se résorbe et que le 
microbe disparait, vaincu par la résistance des tissus vivants. L’enva- 
hissement de l’économie par le microbe du pus est donc beaucoup plus 
difficile que par la bactéridie du charbon ou par le vibrion de la septi- 
cémie. L’inoculation des plus minimes proportions de ces microbes suffit 
pour amener la mort. Pour le microbe du pus, il faut exagérer par le 
nombre des inoculations le nombre des abcès; c’est alors seulement qu’on 
le voit se propager dans les muscles, envahir le sang, pénétrer dans le 
poumon, le foie, et déterminer, avec des abcès métastatiques multiples, 
l'infection purulente et la mort, Ces mêmes effets peuvent être obtenus 
en injectant directement dans le sang par la veine jugulaire le microbe 
- cultivé. Dans ce cas, le poumon et particulièrement le foie se remplis- 
sent en vingt-quatre heures d’une multitude infinie d'abcès métastatiques 
à tous les états de leur évolution, depuis la tache simplement inflamma- 
toire jusqu’à la petite pustule blanche remplie de pus, entourée d’une 
auréole rougeûtre. Souventalors, l'animal meurt rapidement, et une partie 
quelconque du foie ou du poumon ensemencée dans un liquide inerte 
reproduit le microbe. La mort cependant n’est pas fatale, et l’on peut 
constater, en sacrifiant les animaux à différents jours, que la résorption 
des abcès métastatiques se fait, quoique avec lenteur. 

C’est donc l'infection purulente pure, typique, avec ses abcès disséminés 
dans les organes, que Pasteur est parvenu à reproduire, et cela avec les 
germes d’un microbe puisé dans l’eau commune. IL n’y à à faire inter-- 
venir ici ni poison soluble ni matière virulente quelconque empruntée à 
un liquide animal vivant, primitivement altéré. Le microbe seul, tel qu’il 
existe dans l'air ou dans l’eau, avant de se trouver au contact d’une 
plaie, à suffi pour déterminer l’infection. 

À cela une objection pouvait être faite : c’est que dans la formation du 
pus, aussi bien à l’extérieur que dans les organes, le microbe inoculé ou 
injecté agissait simplement à la manière d’un corps étranger introduit 
sous la peau ou dans le sang. Pasteur est allé au-devant de cette objec- 
tion. Il a porté le liquide fertile à l’ébullition, de façon à détruire le microbe 
et ses germes sans altérer leur forme; ce’ liquide inoculé sous la peau 
d’un lapin a donné lieu à un abcès. Ce même liquide injecté dans la 
jugulaire à produit aussi des abcès métastatiques dans le foie et dans le 

poumon, Mais, différence capitale, les abcès formés dans les organes par 
le microbe mort se résorbent avec la plus grande rapidité; l'animal ne 
meurt pas. Les abcès formés sous la peau ne s'étendent pas et fournissent 
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très peu de pus. Ce pus est pur, sans odeur, il ne contient pas trace d’or- 
ganisme microscopique; ensemencé dans un liquide approprié, il reste 
absolument stérile. Enfin, jamais les inoculations de ce genre n’ont. amené 
la production d’abcès métastatiques, comme nous l'avons vu tout à l'heure 
quand le microbe vivant pouvait envahir le sang. Ainsi, à supposer 
même que le microbe du pus ne dût sa propriété pyogénique qu’à sa 
qualité de corps étranger, il faudrait toujours admettre que cette pro- 
priété est sensiblement augmentée par le fait de sa multiplication possible 
dans le corps des animaux, et qu'en tout cas cette multiplication, et. par 
conséquent la vie de l’organisme,, est indispensable pour expliquer sa 
pénétration par les plaies dans l'intimité de l’économie. Dans l’état actuel 
de la question, Pasteur ne regarde donc pas la présence du. microbe 
pyogène comme indispensable à la production du pus; il ne nie pas 
davantage qu’il puisse se faire des infections purulentes et des. abcès 
métastatiques sans lintervention de cet organisme, Ce qu'il faut retenir, 
c’est.qu'il. existe un microbe qui par lui-même provoque une formation 
abondante de pus au point où on l’inocule, tandis que la quantité de pus 
fournie par l’inoculation du vibrion septique ou de la bactéridie: du 


charbon est à peine appréciable et passe souvent. inaperçue; que: les 


germes de ce microbe existent dans toutes les eaux communes; qu’enfin 
la pénétration du microbe dans l’économie détermine toutes les lésions 


de l'infection. purulente. Maintenant toutes les infections purulentesM 


observées chez l’homme, même celles où n'existe pas de plaie extérieure, 
sont-elles corrélatives du développement de cet organisme microscopique? 


C’est. une question que des recherches patientes, répétées, faites avec: des: 


faits nouveaux, peuvent seules permettre de résoudre; on ne prouvera 
rien, ni dans un sens ni dans l’autre, tant qu’on se bornera à. des dis- 
cussions de sentiment, appuyées sur des souvenirs ou sur des observations 
puisées dans les vieux auteurs. 

Nous avons vu plus haut combien difficile était. au point de vue cli- 
nique la distinction de la septicémie et de la pyohémie. L'opinion de Bill- 
roth parait celle qui se rapproche le plus de la vérité; il existe des fièvres 
septicémiques et pyohémiques pures; mais le plus souvent elles se com- 
binent, et c’est en réalité à la septico-pyohémie qu’on a surtout affaire. 

Et il est bien naturel qu’il en soit ainsi; tout. ce que nous savons déjà 
des deux microbes du pus et de la septicémie fait prévoir que cette com- 
binaison doif'être la règle, Tous deux en effet ont leurs germesdisséminés 
un peu partout; tous deux doivent se trouver à la surface d’une plaie 


librement exposée à l'air; tous deux sont anaérobies; il y a donc toute 


chance pour que les conditions qui: favorisent. Le développement de l’un 
favorisent la multiplication de l’autre. Et ni l’un ni l’autre n’ont à 


craindre ici ce qui arrive à la bactéridie charbonneuse quand on l’associe 


au vibrion septique, ce qui lui arrive encore parfois quand on l’associe 
au microbe du pus. Dans le premier cas, la bactéridie meurt, on le sait, 
à coup sûr; dans le second, elle meurt encore si le microbe pyogène est 
en trop grande abondance, La bactéridie cependant. peut vivre et. se 
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développer en même temps que le microbe du pus, quand celui-ci est en 
proportion assez faible; dans ce cas on à une combinaison des deux 
maladies, un charbon purulent ou une infection purulente charbonneuse. 

L'association du microbe du pus et du microbe septique est beaucoup 
plus facile, tous deux agissant dans le même sens pour décomposer les 
matériaux des tissus et s'emparer de leur oxygène. Aussi rien de plus 
aisé que de superposer en quelque sorte les deux maladies et de repro- 
duire expérimentalement la septico-pyohémie de Billroth. Le microbe 
pyogène forme, lorsqu'il est seul, un pus lié, blanc à peine teinté de jaune; 
ce que l'on appelle un pus de bonne nature, diffus ou enveloppé d’une 
membrane pyogénique, n’offrant le plus souvent aucun danger s’il reste 
localisé dans le tissu cellulaire. L’associe-t-on au vibrion septique, le 
moindre abcès prend alors un aspect blafard, gangréneux, verdâtre, pu- 
tride, infiltré dans des chairs ramollies. Porté en quelque sorte par le 
vibrion septique, qui semble lui frayer la voie, il l'accompagne par tout 
le corps; les muscles, pleins de sérosité et de globules de pus, sont 
comme pétris des deux organismes, 

L’infection purulente septique, telle qu’on l’observe habituellement 
dans la clinique, se trouve donc vraisemblablement expliquée par l’asso- 
ciation de deux microbes introduits de compagnie dans l'organisme et y 
combinant leurs propriétés nocives; nous avons déjà vu la flacherie des 
vers à soie résulter d’une pareille combinaison. Il est probable que c’est 
à une association analogue que sont dus les divers états morbides réunis 
sous le nom de fièvre puerpérale. 

C. Le microbe de la puerpéralité. — Nous serons bref sur cé cha- 
pitre ; aussi bien Pasteur s’est-il contenté de montrer la voie en indiquant 
le microbe à étudier. C’est dans le travail d’un de ses élèves, M. Doléris, 
interne des hôpitaux, travail qui sera prochainement publié, qu’il faudra 
chercher le complément des faits que nous allons exposer ici brièvement 1. 

On connait les divergences des accoucheurs dans la pathogénie des 
. accidents puerpéraux; ces divergences peuvent se résumer dans les deux 
propositions suivantes : ou les lésions génitales, métrite, phlébite, lym- 
phangite, sont la cause première de l'infection générale, et la fièvre puer- 
pérale n’est qu’une septicémie semblable à la septicémie chirurgicale; ou 
cette fièvre est une maladie primitivement et d'emblée générale, comme 
la fièvre typhoïde, la variole, etc., et l'infection précède les manifesta- 
tions locales. Au point de vue de la théorie des germes, la question se 
pose ainsi : Existe-t-il un microbe spécial, caractéristique, se rencontrant 
chez toutes les femmes atteintes de fièvre puerpérale ? Ce microbe est- 
il là cause des accidents observés? Ne peut-il s’associer à d’autres mi- 
crobes, tels que le vibrion septique ou le microbe du pus, pour produire 
ici une fièvre puerpérale septique, là une fièvre puerpérale püruene? 
Le problème est en effet évidemment complexe. Nous ne pouvons qu'en 
indiquer les termes. Le point capital est de déterminer l'existence d’un 


1. Doléris. Etude sur la pathogénie des accidents puerpéraux. — Th. Paris, 1880. 
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organisme spécifique, toujours présent et toujours le même dans toutes 
formes cliniques de la fièvre puerpérale, Ici encore, les Allemands ont 
signalé l’existence des micrococcus. Dans une épidémie observée à Bonn, 
où la lésion à peu près constante était une péritonite suppurée sans 
abcès métastatique, .Orth a constamment trouvé dans les exsudats du 
péritoine, dans les vaisseaux lymphatiques, des quantités considérables de 
micrococeus ; il n’y en avait que très rarement dans le sang; jamais iln’a 
rencontré ni vibrions ni bâtonnets ; l'injection de l’exsudat péritonéal 
en minime quantité, dans le péritoine de lapins, déterminait une périto- 
nite avec production abondante des mêmes micrococus !, Ces faits ne sau- 
raient sutlire à établir l’existence d’un microbe puerpéral. Encore une fois 
nous répéterons avec Pasteur : « Dans l’état actuel de la science, la preuve 
qu'un organisme microscopique est, par son développement, cause de 
maladie et de mort, ne peut devenir péremptoire qu’à la condition qu'on 
ait obtenu de cet organisme des cultures successives, indéfiniment répé- 
tées dans des liquides par eux-mêmes inertes, et que ces liquides montrent 
toujours le même développement, la même apparence de vie, associés à la 
même virulence, au même pouvoir d’inoculation de maladie et de mort. » 
Voici les quelques résultats obtenus par Pasteur à l’aide de sa mé- 
thode de culture. Chez une femme atteinte de fièvre puerpérale, les lo- 
chies examinées quatre jours avant la mort, lochies très fétides, étaient 
remplies de microbes divers, mobiles ou immobiles, au nombre desquels 
se trouvait, en grande quantité, un organisme en grains sphériques as- 
sociés par deux, par quatre, ou formant des chapelets plus ou moins 
longs. Le sang, recueilli au doigt par une piqüre d’épingle, n’offrait que 
d'une manière douteuse trace de cet organisme; mais, ensemencé dans 
un milieu de culture, il donna lieu à un développement considérable du 
microbe en chapelet sans mélange d’organismes d’une autre nature. 
D’autres cultures furent faites avec une gouttelette prise au pied et avec 
du sang de la veine fémorale, sept heures et trente-deux heures après la 
mort, Le résultat fut le même : développement à l’état de pureté du même 
microbe. A l’autopsie, le pus de l’utérus, des trompes, des lymphatiques, 
montrait toujours ce microbe en chapelet, mais associé à d’autres orga- 
nismes ayant la forme de points ou de très petits bâtonnets, quelques-uns 
mobiles, | 
Dans un autre cas, vingt heures après la mort, on recueillit avec le 
précautions indispensables du sang d’une veine de la cuisse, et par une 
ponction un peu de pus de la cavité du péritoine. La culture du sang, 
soit au contact de l’air, soit dans le vide, donna encore le microbe en cha- 
pelet, et toujours sans association d’autres organismes. Mais la culture 
du pus péritonéal montra un fait nouveau. Les chapelets y abondaient, 
très longs, formés souvent de vingt, trente grains et plus. Mais ils n’y 
étaient plus à l’état de pureté; ils étaient associés à ces bâtonnets, extrè- 
mement petits, légèrement étranglés à leur milieu, que nous avons décrits 


1. Orth, Recherches sur la fièvre puerpérale (Arch. f. path, anat., 1873). 
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tout à l’heure comme le microbe du pus. Le pus péritonéal de la pre- 
mière malade, cultivé à son tour, donna la même association du microbe 
en chapelet et du microbe pyogène. 

Ainsi, dans ces deux cas, nous voyons chez des femmes mortes de fièvre 
puerpérale tous les liquides, tous les tissus examinés présenter un orga- 
nisme spécial, de forme déterminée, qui, cultivé dans un liquide appro- 
prié, se reproduit à l'infini sous la même forme. Nous sommes en droit 
de supposer que cet organisme est la cause des accidents observés et que 
le microbe en chapelets caractérise la fièvre puerpérale, au même titre 
que la bactéridie charbonneuse caractérise le charbon. Qu'importe que 
des chapelets de grains analogues se rencontrent dans la flacherie, dans 
la fermentation ammoniacale et ailleurs? A-t-on le droit de conclure pour 
cela que c’est un microbe banal? Ne savons-nous pas que la similitude 
de forme n'exclut pas la diversité d’action? Mais ce microbe détermine-t- 
il à lui seul toutes les lésions de la fièvre puerpérale ? Probablement non; 
déjà, dans ses deux observations, Pasteur a constaté dans le pus du péri- 
toine enflammé l'association au microbe puerpéral du microbe pyogène. 
Pourquoi le vibrion de la septicémie ou un des vibrions de la putréfac- 
tion ne pourrait-il pas venir joindre son action à celle des deux autres 
microbes? Mais Pasteur n’a pas poussé jusque-là ses recherches; du 
moins n’en a-t-il pas publié les résultats, et nous ne voulons pas aller plus 
loin que les conclusions de ses dernières communications à l'Académie 
de médecine 1. 

Ici s’arrête pour le moment le résumé de l’œuvre de Pasteur. Tel est 
l'ensemble puissant de faits qui sert de base à la théorie du rôle patho- 
génique des microbes, Et cependant ce rôle, c’est à peine si en France 
les médecins paraissent en soupçonner l'importance. Tandis qu’en Alle- 
magne les travaux depuis dix ans se multiplient sur la question, nous 
restons indifférents ou hostiles. Seul le doyen de la médecine française, 
Bouillaud, a accepté sans hésiter toutes les conséquences de la théorie 
de Pasteur. Mais, chose étrange, ce sont les médecins de l’école anato- 
mique qui donnent la main au chef de l’école vitaliste pour combattre la 
doctrine des germes, Qu’on compare le discours de M. Hervieux sur la 
septicémie puerpérale et le discours du professeur Chauffard sur la fièvre 
‘typhoïde, et l’on verra, malgré la différence des principes, quelles ana- 
logies les rapprochent dans leurs arguments, Il est aussi diflicile de com- 
prendre l’état sanitaire ou le miasme de M. Hervieux que de se rendre 
‘un compte exact du germe ou du contagium de M, Chauffard. Et veut- 


1. Pasteur, Septicémie puerpérale (Acad. de méd., p. 256, 271 et 489; voir à ce 
propos les objections faites par M. Hervieux et la réponse de Pasteur). — Dans 
une dernière communication à l’Académie de médecine (4 mai 1880 : De l’exten- 
sion de la théorie des germes à l’étiologie de quelques maladies communes), Pasteur 
confirme les premiers résultats obtenus dans l’étude des microbes de la puerpé- 
ralité, De plus, en ensemençant le pus retiré de furoncles et le pus recueilli dans 
un cas d’ostéomyélite , il a obtenu un petit organisme formé de deux points 
accolés, microbe double, diplococeus des Aliemands, fort analogue au microbe du 
pus. Nous ne pouvons qu'indiquer ces faits qui appellent de nouvelles recherches. 
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on savoir comment il faut entendre le germe ou la contagion, si l’on 
n’admet pas le corpuscule organisé, flottant dans l'atmosphère, susceptible 
de reproduire le microbe spécifique? — « Le germe est la représentation 
virtuelle non d’un être, mais d’un mode ; germe d’un nouveau genre, 
destiné à rester sans analogue dans l’ensemble des faits scientifiques. Le 
germe spécifique ne reproduit rien et n’engendre rien; sa propre sub- 
stance ne passe dans aucun produit émané de lui. Son pouvoir singulier 
s'emploie à solliciter, à exciter avec une énergie variable la reproduction 
d’un mode vital déterminé, reproduction qui appartient essentiellement à 
l'être vivant, seul créateur des modes morbides qui l’affectent, spécifiques 
ou non t. » Et ailleurs : « Le contagium n’est pas une substance; c’est une 
modalité ; il n’est pas un agent ayant une existence propre; il est une 
activité fortement spécialisée. » Si l’on ajoute à ces deux entités la 
spontanéité morbide, on aura la trinité métaphysique qui domine la 
conception ancienne de la maladie. Or à ce problème de la genèse des 
maladies il n’y a pas de moyen terme entre ces deux solutions : ou la 
maladie est en nous, de nous, par nous, comme l’a dit M. Pidoux; ou 
elle vient du dehors, du milieu qui nous enveloppe et dans lequel nous 
vivons, On comprend qu'à une époque où nulle démonstration n’était 
possible ni de l’une ni de l’autre proposition, les médecins, se renfermant 
dans l'étude des lésions organiques, se soient désintéressés des grandes 
questions pathogéniques. Ils n’en ont plus le droit, aujourd’hui que 
l'expérimentation faite suivant la méthode de Pasteur leur fait entrevoir 
la possibilité d’une démonstration directe; et les résultats acquis à la thé- 
rapeutique chirurgicale par la seule interprétation théorique de la doctrine 
des germes sont trop remarquables pour qu'on puisse hésiter à s’engager 
résolument dans la voie de cette démonstration expérimentale, 

Mais le microbe de chaque maladie isolé, cultivé, inoculé et définitive- 
ment classé, est-ce à dire que toute difficulté sera résolue, toute obscurité 
dissipée? Non, sans doute; un grand pas cependant sera fait, car le plus 
redoutable adversaire de la théorie des germes, le professeur Chauffard, 
n’en demande pas davantage pour se déclarer convaincu. — « Oui, dit-il, 
si l'étude expérimentale des agents spécifiques, des virus par exemple, . 
agents contagieux par excellence, venait à nous montrer, comme agent 
formel et nécessaire de la virulence, un microzoaire, un microphyte dé- 
terminé, un vibrion spécial pour chaque virus, comme l’est la bactéridie M 
pour le charbon, nous nous sentirions ébranlé dans nos convictions, et 
retrouvant ces microzoaires soit au point d’inoculation, soit dans les 
pustules chargées du liquide virulent, soit dans les humeurs, nous aurions 
de la peine à nous défendre de l’idée que ces microzoaires ou ferments 
figurés descendent d’un microzoaire primitif, cause vivante de la maladie, 
et nous ne refuserions pas de considérer la maladie spécifique comme 
une fermentation pathologique ?. » Mais, cette conviction faite, les pro- 


1. Chauffard, Discussion sur la fièvre typhoïde (Acad. de méd., 1871, p. 585). 
2. Chauffard, Discussion sur la fièvre typhoïde (Loc. cit., p. 577). 
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blèmes posés par la médecine ancienne restent les mêmes. Personne ne 
songe à nier qu'il existe des conditions générales, atmosphériques ou 
telluriques, qui favorisent le développement des épidémies ; qu'il existe 
. des conditions individuelles, organiques, qui créent la prédisposition ou 
la réceptivité à l'égard de la maladie, Ces conditions, la constatation d’un 
microbe spécifique ne les précise pas plus que l'hypothèse d'un miasme 
ne le faisait; mais, en substituant à cette notion vague de quelque chose 
d'intangible et d’immatériel la connaissance d’un être visible, vivant, 
susceptible d’être isolé, cultivé, étudié dans toutes les modalités de sa vie, 
de son développement et de sa multiplication, elle en facilite au moins 
singulièrement la détermination scientifique, 

L’isolement et l'étude naturelle du microbe propre à chaque maladie, 
tel est donc en réalité le point capital de la question. Dans la voie 
ouverte par le génie de Pasteur, c’est ce but que doivent se proposer les 
médecins pour venir en aide au maître et compléter son œuvre im- 
mense. Mais en pareille matière, si violemment controversée, ce n'est que 
de la rigueur et de la sévérité expérimentale la plus absolue que l’on 
peut attendre une notion ou une conclusion nette, précise et sûre. Il 
faut qu'à côté du précepte de Buffon que se plaît à citer Pasteur : « Ras- 
semblons des faits pour avoir des idées, » chacun ait toujours présente 
à la mémoire cette autre phrase de Bossuet, qu’il a donnée comme épi- 
graphe à ses Études sur la bière : « Le plus grand déréglement de 
l'esprit, c’est de croire les choses parce qu’on veut qu’elles soient, » 


BIBLIOGRAPHIE 
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MÉMOIRES DE CHIRURGIE, 


Par le D' G. Nepveu. Paris, 1880. V. A. Delahaye. 


M. Nepveu a réuni dans ce volume un certain nombre de travaux pu- 
‘bliés dans divers journaux depuis 1870. Bien que ces mémoires touchent 
à des points très divers de la pathologie chirurgicale , voici, d’après 
l’auteur , la méthode générale qui les à inspirés. « Appliquer, dit 
M. Nepveu, les utiles données de l’anatomie pathologique et de l’histo- 
‘logie à quelque problème clinique intéressant ; récolter des observa- 
tions rares et rechercher dans la littérature nationale et étrangère les 
faits analogues pour en essayer une esquisse plus générale, passer en 
revue sur certains points peu connus les récentes acquisitions de la 
-science, au besoin même recourir à l’expérimentation pour éclairer un 
- point obscur : tel est, en quelques mots, l'esprit de ce livre. » Nous cite- 
rons, parmi les mémoires contenus dans ce volume, les diverses com- 
munications de M. Nepveu à la Société de biologie sur les bactéries dans 
l’érysipèle, les abcès, la pustule maligne, sa revue générale sur le rôle 
pathogénique des bactéries, ses travaux sur les tumeurs du testicule, 
-sur le cancer mélanique, sur les fractures de jambe, etc. 


RECHERCHES CLINIQUES ET EXPÉRIMENTALES SUR LE BRUIT 
DE MOULIN, SYMPTOME D’EPANCHEMENT INTRA ET EXTRA- 
PERICARDIQUE DANS LES TRAUMATISMES DE LA POITRINE, 


Par le D' Reynier. Paris, 1880. J.-B. Baillière et fils. 


M. Reynier a rassemblé vingt-trois observations où le bruit de moulin 
signalé par Morel-Lavallée avait été observé, De l’étude comparée de ces 
observations, il conclut que, contrairement à l’opinion de Morel-Lavallée, 
opinion généralement admise, le bruit de moulin n’est pas toujours le 
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signe d’une lésion grave et mortelle. M. Reynier admet, en effet, que le 
bruit de moulin peut être l’indice soit d’un épanchement d'air et de 
liquide intra - péricardique , soit d’un épanchement extra-péricardique. 
Dans le premier cas, le bruit paraît plus fort, se prolonge plus long- 
temps, est moins sujet à se modifier par la position. Le pronostic, porté 
par Morel-Lavallée, conserve toute sa gravité. Mais, dans les épanche- 
ments extra-péricardiques, le pronostic varie suivant que le péricarde est 
ouvert ou intact. S'il est ouvert, la gravité est la même que dans la pre- 
mière catégorie de faits; le bruit de moulin présente d’ailleurs les mêmes 
caractères. S’il est intact, si l’épanchement est simplement extra-péricar- 
dique, le bruit de moulin n’est alors qu’ün bruit fugace, qu’une aus- 
cultation prolongée peut seule faire entendre et distinguer des autres 
bruits métalliques produits par la présence de l'air en avant du cœur. 
Par des expériences sur des lapins, M. Reynier a démontré qu’on pouvait 
déterminer, par l'injection de quelques gouttes de liquide dans le tissu 
cellulaire anté-péricardique, un bruit de clapotement analogue au bruit 
de moulin, On comprend facilement que, dans les cas de ce genre, le pro- 
-nostic soit tout différent, et que la guérison soit la règle; M. Reynier en 
rapporte six observations. (Voy. Rev. Mens. 1878, p. 185. 0bs. d’un cas 
de contusion du thorax avec bruit de moulin, par le D' Schwartz.) 





DE LA DÉVIATION EN DEDANS DU GENOU (GENU VALGUM), 
PATHOLOGIE ET TRAITEMENT, 


} 


Par le D' A. Peyre. Paris, A. Delahaye, 1879. 


Cette thèse, consciencieusement écrite, résume d’une façon très claire 
tous les documents relatifs à l’étude du genu valgum. Par quelques 
observations nouvelles, par l'exposition détaillée d’une méthode de re- 
dressement brusque souvent appliquée dans ces derniers temps, elle com- 
plète la revue critique publiée en 1877 dans la Revue mensuelle par 
MM. Marchand et Terrillon, Au point de vue pathogénique, l’auteur 
admet d’une manière à peu près exclusive la théorie osseuse, qui a été 
soutenue, surtout par MM. Broca, Ollier et Tripier. Trois méthodes de 
traitement sont, suivant lui, applicables à cette difformité et variables 
avec les cas; ce sont : 

1° Le redressement lent par les appareils orthopédiques ou les ban- 
dages, applicable seulement dans le jeune âge et chez les rachitiques; 

2° Le redressement brusque, manuel ou mécanique; cette dernière mé- 
thode paraît aujourd’hui devoir être préférée, grâce à l'instrument nou- 
veau construit par M. Collin; 

30 L’ostéotomie, applicable seulement dans les cas exceptionnels où tout 
autre traitement aura été inefficace. 


o 
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ÉTUDE SUR LES HYDROCÈLES SYMPTOMATIQUES 
DES TUMEURS DU TESTICULE, 


Par le D' Boursier. Th. Paris, 1880. V. Ad. Delahaye, 


L’hydrocèle est un symptôme fréquent de la plupart des tumeurs du 
testicule. Une étude générale de cette variété d’hydrocèle n'avait pas 
encore été faite, C’est ce travail qu’a tenté M. Boursier en étudiant suc- 
cessivement les lésions anatomiques que présente la tunique vaginale 
dans ces cas, les caractères de l’hydrocèle dans les diverses variétés de 
tumeurs testiculaires, enfin la valeur séméiologique de ce symptôme, La 
nature, la composition du liquide retiré par les ponctions, l’état de la 
séreuse vaginale conduisent à admettre que l’hydrocèle est le plus sou 
vent le résultat d’un processus inflammatoire, provoqué par la tumeur. 
La naturé de la tumeur ne paraît pas avoir grande influence sur la pro 
duction de l’hydrocèle. Le siège joue au contraire un rôle important, Les 
tumeurs qui occupent l’épididyme et le testicule ou l’épididyme seul ont 
une action beaucoup plus fréquente et beaucoup plus rapide que les tu- 
meurs limitées au testicule même. Les tumeurs malignes à marcheM 
rapide semblent causer plus souvent une vaginalite adhésive, avec ou 
sans épanchement enkysté, qu'une hydrocèle libre. On comprend facile- 
ment que la valeur séméiologique de l’hydrocèle est en somme restreinte; 
souvent même, l’existence d’un épanchement vaginal est plutôt un obsta- 
cle au diagnostic qu’une circonstance adjuvante. Pourtant ïl est bon dese 
rappeler qu’un épanchement sanguinolent doit faire penser à une tumeur 
maligne; que l’épanchement séro-purulent d'emblée ne se trouve guère 
que dans le tubercule du testicule; enfin que la reproduction rapide et 
répétée de l’hydrocèle après une ponction est toujours symptomatique 
d’une tumeur du testicule. 


II. — THÉRAPEUTIQUE. 


COURS DE THÉRAPEUTIQUE, par le prof. Gubler. Paris, J.-B. Baiilière 
et fils. 1880. LEÇONS DE THERAPEUTIQUE, par le même, recueillies 
et publiées par le D' Leblanc, 2° édit. Paris, V.-A. Delahaye. 1880. 


Le premier inscrit de ces deux ouvrages est principalement consacré 
à la thérapeutique générale, le second à la ‘thérapeutique spéciale; tous. 
deux offrent au lecteur les idées et les théories qui donnaient au cours 
de Gubler son originalité, Sans doute, beaucoup des ingénieuses explica- 
tions du regretté professeur sont destinées à être remplacées au fur et à 
mesure des progrès de la science; mais il n’en restera pas moins à Gubler 
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le grand mérite d’avoir introduit dans la thérapeutique des vues nou- 
velles, celle de l’équivalence des forces par exemple, qu’il a appliquée aux 
alcaloïdes. Quel que soit le sort destiné à cette théorie, on ne peut nier 
qu’elle ait réalisé un progrès, 

Gubler était un biologiste, autant du moins qu’on peut l'être quand on 
n’a pas expérimenté soi-même et qu’on a médité plus qu’observé. De plus, 
il ne craignait pas les généralisations hardies. De là sa grande et l’on pour- 
rait dire sa légitime influence, Il a été beaucoup attaqué; nous croyons qu’on 
lui rendra justice et qu’on saura apprécier dans son œuvre une tendance 
louable à faire sortir la thérapeutique des sentiers battus et de l’empi- 
risme vulgaire. Bien mieux que dans les Commentaires du Codex, où il 
était gêné par son cadre, Gubler l’a expressément marquée dans les deux 
ouvrages que nous signalons au public et qui, pour n'être pas écrits de sa 
propre main, peuvent être cependant, surtout le premier, regardés comme 
l'expression très exacte de sa pensée. C’est ce qui en fait l’incontestable 
valeur. 


RECHERCHES CRITIQUES ET EXPÉRIMENTALES 
SUR LE NITRITE D’AMYLE, 


Par:le D' Dugau, Paris. O. Doin. 1879. 


Cette thèse, très soignée, a été faite dans le laboratoire de M. le pro- 
fesseur Marey etavec l’aide de M. François Franck. Après un bon his- 
torique :des recherches antérieures ayant pour but d'étudier l’action du 
nitrite.d’amyle sur les vaisseaux et le cœur, la respiration, le‘sang et la 
température, l’auteur expose ses propres expériences, qui:ont été faites 
sur:lui-même et sur diverses espèces animales. Il s’est surtout attaché à 
bien déterminer l’influence des inhalations de nitrite d’amyle sur la cir- 
culation, et a confirmé sous ce rapport la plupart des faits déjà acquis, 
à savoir l’abaissement considérable de la tension artérielle, la dilatation 
- des petits vaisseaux, l’accélération des battements du cœur. D’après lui, 
ces effets ne peuvent s'expliquer autrement que par une action de ce 
corps sur les appareils cardiaque et vasculaire périphériques. Le nitrite 
d’amyle en effet agit sur le cœur et sur les vaisseaux (des glandes sous- 
maxillaires) après que tous les nerfs ont été coupés; avec de fortes 
doses, on obtient un arrêt diastolique du cœur. 

M. Dugau pense que la dilatation est active et non paralytique, attendu 
qu’une excitation directe ou réflexe fait resserrer les vaisseaux dilatés. 

L’accélération cardiaque paraît en rapport avec la chute de la tension 
artérielle; elle s’observe alors même que le cœur est soustrait entière - 
ment à l'influence de l’innervation centrale. 

Le nitrite d’amyle affaiblit l’excitabilité des muscles striés d’une gre- 
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nouille soumise à l’inhalation de cet agent. S’il est appliqué directement 
sur le muscle, il détruit en moins d'une minute toute excitabilité. 
l’auteur termine en rappelant l'emploi qu’on en à fait en thérapeutique. 


INFLUENCE DES CORPS GRAS SUR L'ABSORPTION 
DE L’ARSENIC (physiologie, toxicologie), 


Par le D' Chapuis. Paris, J.-B. Baillière. 1880. 


Ce travail a été présenté comme thèse à la Faculté de médecine de Lyon; 
il ne répond pas seulement, comme semble l'indiquer le titre, à la ques- 
tion pratique, fort importante, de savoir si l'association de corps gras à 
l'acide arsénieux en atténue les effets, mais il traite aussi d’une manière 
générale de la toxicologie de l’arsenic. Nous ne parlerons ici que des 
recherches personnelles de l’auteur relatives à la solution de la question 
précitée. 

Elles ont été faites sur des chiens avec de l'acide arsénieux porphyrisé 
et mélangé intimement à du beurre frais ; de plus, l’auteur et un de ses 
amis se sont soumis à l’ingestion quotidienne pendant cinq et six jours 
de 5 centigrammes d’acide arsénieux renfermé dans 5 grammes de beurre ; 
or, dans tous les cas, les résultats ont été les mêmes : l’absorption de l’acide 
arsénieux incorporé au beurre est très retardée ; mais, une fois qu’elle 
est faite, l'élimination est rapide, l’acide arsénieux n'’entrant pas alors 
en combinaison avec les tissus, comme lorsqu'il est absorbé dans d’autres 
conditions. Fait fort important, l’acide arsénieux incorporé aux corps gras 
n’est pas éliminé à l’état d'acide arsénieux. Il ne faudrait pas de là con- 
clure que le passage longtemps répété de fortes doses d’arsenic dans l’éco- 
nomie puisse être sans influence fâcheure, car l’auteur cite des cas où la 
mort est arrivée, vraisemblablement par la formation d’un corps beau- 
coup plus toxique que l'acide arsénieux, à savoir l'hydrogène arsenié. 
C’est du moins ce que paraît montrer l'examen spectroscopique du sang. 


III. — MALADIES NERVEUSES. 


RECHERCHES SUR LES PARALYSIES OCULAIRES 
CONSÉCUTIVES À DES TRAUMATISMES CÉRÉBRAUX. 


Par A. Chevallereau. — Paris, A. Delahaye, 1879. 


L'étude des paralysies oculaires à la suite des traumatismes de l’encé- 
phale est encore fort incomplète, comme le fait remarquer l’auteur; aussi 
s'est-il efforcé d’en réunir un certain nombre d'observations et d’en tirer 
des conclusions au moins provisoires. 
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Après un chapitre bien fait sur l’anatomie des nerfs moteurs de l'œil, 
chapitre dans lequel sont mises à profit les intéressantes recherches de 
Mathias Duval sur l’origine réelle de ces troncs nerveux, l’auteur aborde 
la partie physiologique de son travail. 

Il s'efforce donc de déterminer la valeur des localisations au niveau du 
pli courbe, question difficile, contestée et qui en fait n’est pas encore 
résolue, Un seul point, dit M. Chevallereau, semble résulter de la cri- 
tique à laquelle il s’est livré: c'est que souvent il paraît y avoir une 
relation évidente entre la paralysie du releveur de la paupière supérieure: 
et les lésions siégeant au niveau du pli courbe. 

La pathogénie des paralysies traumatiques constitue le chapitre sui- 
Yant. L'auteur y fait intervenir les expériences de Duret, qui, il faut 
l'avouer, ne nous paraissent pas d’une valeur bien grande, au moins dans 
l'espèce. 

Le quatrième chapitre renferme un certain nombre d'observations de 
paralysies de la troisième paire, de la sixième paire, enfin des paralysies 
multiples ou mal définies (en tout 18 observations), plus six faits de 
nystagmus. 

L'auteur fait suivre chacun de ces faits de quelques réflexions; mais 
nous croyons qu’il aurait dû faire plus et essayer un chapitre de symp- 
tomatologie et de diagnostic. 

Quelques mots sur le pronostic et sur le traitement terminent ce travail, 
intéressant par les observations inédites qu’il renferme. 

En résumé, l’auteur conclut : 

10 À la fréquence des paralysies oculaires dans les traumatismes céré- 
braux, surtoût dans les fractures du crâne. Elles atteignent le plus 
souvent la troisième paire. 

20 Ces paralysies peuvent être dues à une lésion de la région du pli 
courbe: toutefois il ne paraît pas y avoir de localisation pour les muscles 
des yeux. 

3° Le plus souvent, le strabisme résulte de la lésion soit des noyaux 
d’origine des nerfs, soit de leurs troncs. Dans le premier cas, cette 
destruction résulterait d’une hémorrhagie ou d’une déchirure du plancher 
du quatrième ventricule, comme l’admet Duret. 


F. Terrier. 


LE CERVEAU, SA TOPOGRAPHIE ANATOMIQUE, 


Par le prof, Morel, texte et planches in-4, Paris, Berger-Levrault 
et J.-B.,Baillière et fils, 1880. 


Ce volume édité avec beaucoup de luxe est un atlas de XVII planches 
vravées, avec texte explicatif en regard. Chacune des planches est la 
reproduction exacte de la photographie d’un hémisphère cérébral traité 
par l'acide azotique étendu, puis desséché. Aussi ne faut-il pas s’étonner 
que toutes les dimensions soient d'environ un quart plus petites que 
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nature. L’avantage, selon M. le prof. Morel, de ce procédé, au’ moins 
‘pour la surface externe du cerveau, c’est que les’ circonvolutions en se 
ratatinant, laissent mieux voir les sillons qui les séparent. Outre l'emploi 
de l’acide nitrique, M. Morel, dans’ son avant-propos, indique d’autres 
procédés de dureissement, l’un consistant dans l'emploi successif du 
chlorure de zinc, de l’alcool et de la glycérine, l’autre se bornant à l’usage 
d’un mélange d’une solution concentrée d’acide borique’et de glycérine, 

Quant aux planches elles-mêmes, dont quelques-unes sont. coloriées, 
nous n’avons qu'à en faire l'éloge. Elles rendront évidemment de grands 
services à tous ceux qui s'occupent de topographie cérébrale: 


MORPHOLOGIE DU CERVEAU POUR L'ÉTUDE DES LOCALISA- 
TIONS DES CENTRES EXCITO-MOTEURS. DES, HÉMISPHERES 
ET DE L'OPERATION DU TREPAN (Avec. planches). 


Par le D' E. Gavoy, médecin-major. (Tirage à part du: Journal de médecine 
et de pharmacie de l’Algérie.) 


Dans cette monographie, l’auteur a cherché à réunir tous les docu- 
ments relatifs à l’anatomie et à la physiologie du cerveau, et à faciliter 
ainsi l'étude et la vulgarisation des localisations crânio-cérébrales. Etu- 
diant successivement les masses centrales, les circonvolutions, la circu- 
lation cérébrale telle que nous l’ont fait connaître les recherches de Duret 
et Heubner, il a joint à ses descriptions un certain nombre de planches co- 
loriées qui facilitent la compréhension du texte. Bien que la lecture de 
ce travail nous permette de reconnaître chez son auteur une connais- 
sance approfondie de la bibliographie de cette question, il est pourtant 
quelques imperfections que nous sommes contraints de mentionner. Ainsi 
M. Gavoy décrit dans la couche optique les centres olfactif, optique, 
auditif et sensitif, sur lesquels a insisté autrefois M. Luys, et il nous 
dit : « La physiologie expérimentale a démontré que la catégorie d’im- 
pressions sensorielles dévolue à chacun de ces noyaux peut être abolie 

_ par leffet d’une lésion locale de leur tissu, Ce fait a été confirmé par 
l'observation clinique. » C’est là une affirmation bien hasardée et dont 
l’auteur pourra vérifier le peu de fondement par la lecture attentive des 
observations nombreuses publiées dans la thèse de M. Lafforgue, (Revue 
mensuelle, 1877, p. 807). 


ETUDES SUR QUELQUES FORMES DE PARALYSIES DANS LA 
PHTHISIE PULMONAIRE CHRONIQUE, 


Par G. Beringier. — Paris, V. A. Delahaye. 1880. 


Cette: thèse ajoute de nouveaux: matériaux. à l'étude. d’une: question: 
dont l'intérêt a grandi dans ces derniers temps:et. n’est. pas près d’être 
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épuisé, celle des localisations cérébrales ; elle la dépasse même, car toutes 
les paralysies ultimes des phthisiques ne sont pas causées par des lésions 
des centres nerveux, M. Beringier insiste en effet à son tour sur les 
troubles périphériques de sensibilité et de motilité déjà signalés par 
M. Leudet, Perroud, etc., et en rapporte une observation personnelle, 
recueillie dans le service de M. Blachez. Ces troubles sont d’ailleurs, 
ainsi qu'il le remarque, moins prononcés que ceux qui résultent de para- 
lysies centrales. 

En somme, la plus grande et la plus importante partie de la thèse de 
M. Beringier à trait aux localisations cérébrales ; l’auteur a bien groupé 
les faits les plus récents, et il y joint quelques observations inédites. 


UEBER HEMICHOREA POSTHEMIPLEGICA 
(inaugural dissertation), 


Par Hugo Hoffmann. Carlsruhe, Hasper. 1879. 


Cette thèse, inspirée par le professeur Kussmaul, contient un exposé de 
l'état actuel de la question et deux observations, dont la première à trait 
à un homme de 58 ans atteint d’une attaque apoplectique sans perte 
… de connaissance, d’'hémianesthésie droite sensitive et sensorielle et de 
parésie droite avec tremblement convulsif des membres parésiés, trem- 
blement ressemblant plutôt à celui de la paralysie agitante qu'aux con- 
vulsions de la chorée fhemiballismus, Kussmaul). Ce tremblement 
s’exagérait par les mouvements volontaires. Ce que le cas présente de 
particulier, ce n’est pas tant ce caractère du trouble de la motilité, c’est 
qu'il est survenu en même temps que la parésie et non avant ou après. 


DE QUELQUES PHÉNOMÈNES CONSÉCUTIFS AUX CONTUSIONS 
DES TRONCS NERVEUX DU BRAS ET A DES LÉSIONS DIVERSES 
DES BRANCHES NERVEUSES DIGITALES, 


Par le D' Avezou. Paris, 1879. V. A. Delahaye. 


La thèse de M. Avezou comprend deux parties distinctes : dans la pre- 
mière, il étudie les plaies de l’avant-bras au point de vue des modifica- 
tions que subit la sensibilité de la main. Il montre par des faits cliniques 
que la distribution des nerfs à la main et aux doigts n’obéit pas à une 
règle uniforme. La disposition indiquée par M. Richelot en France, par 
Henle et Bernhardt en Allemagne, est la disposition habituelle; mais on 
observe des variantes individuelles nombreuses, Dans les faits publiés 
par M. A vezou, tantôt on voit le médian envoyer ses filets à la tota- 
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lité de la face dorsale de la phalange unguéale du pouce, tantôt ce nerf 
ne donne pas de filets à la face dorsale de annulaire; tantôt enfin le petit 
doigt reçoit des filets qui, venus des branches palmaires, se distribuent à 


la totalité ou à la moitié seulement de la face dorsale de ses deux der- 


nières phalanges, 


Dans la deuxième partie, l’auteur passe en revue les nombreux phéno- 
mènes nerveux qui peuvent résulter de l’irritation traumatique ou in- 


flammatoire des nerfs du membre supérieur et en particulier de leurs 
extrémités périphériques. Ainsi la contusion d’un des gros troncs ner- 


veux du bras, en dehors de la paralysie immédiate et des fourmillements - 


douloureux qu’elle détermine parfois, peut entraîner à la longue des 
accidents multiples, les uns localisés à la sphère du nerf contus, les 
centres s'étendant aux régions innervées par les nerfs voisins, plus rare- 
mer: au membre du côté opposé, arthropathies, peau lisse, éruptions 
diverses, déformations des ongles, etc. Les divers traumatismes des 
doigts, coupures, piqüres, brülures, gelures, panaris, etc., peuvent avoir 
des conséquences analogues. À la suite d’un de ces traumatismes portant 


sur un seul doigt, on peut voir survenir des troubles fonctionnels et. 


nutritifs s'étendant aux doigts voisins, à la main, à tout le membre et 


ES ? 


rétentissant même parfois sur les autres membres et sur les or anes 


viscéraux. 


Le Propriétaire-Gérant, 
GERMER BAILLIÈRE. 
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Coulommiers. — ‘Typographie Pauz BRODARD, 


ÉTUDE CLINIQUE 


SUR LES TUMEURS MALIGNES DU SEIN 
| CHEZ LA FEMME 


+ 
Par le professeur J.-A. ESTLANDER 


TRADUIT DU SUÉDOIS D'APRÈS LE MANUSCRIT DE L'AUTEUR PAR LE D' L. THOMAS 


Sous - bibliothécaire à la Faculté de méde cine 


Le cancer du sein est certainement un de ceux que l’on rencontre 
«le plus souvent. Dans chaque clinique, on en opère au moins quel- 
ques-uns chaque année; il est probable qu’il en a toujours été ainsi 
depuis qu’il existe des cliniques, car l’extirpation d’un noyau can- 
céreux ou même de toute la glande malade ne constitue point uuc 
opération nouvelle en chirurgie. On pourrait penser que la science 
a eu tout le temps nécessaire pour se fixer sur la question de savoir 
quand et dans quels cas on doit intervenir, où si cette intervention 
est nécessaire en thèse générale; et pourtant on trouve, même sur 
ces points, les opinions les plus dissemblables. Tandis qu’un chi- 
rurgien veut qu'on enlève sans exception les tumeurs malignes de 
l'organe tant que les malades sont opérables, un autre restreint les 
Indications à des cas peu nombreux, l’un croit l’ablation salutaire, 
Pautre n’accorde le plus souvent aucune confiance au traitement. 

Des divergences aussi grandes viennent de ce qu’il y a dans la 
Science une lacune que les médecins doivent combler avec leur 
expérience personnelle, assujettie naturellement à mille hasards. 
Pour ce qui regarde la chirurgie du cancer mammaire, cette lacune 
est telle que, même avec les travaux qui lui sont spécialement con- 
sacrés, nous ne connaissons pas en général les résultats des traite- 
ments opératoires et nous sommes moins renseignés sur leur valeur 
dans telle ou telle forme clinique diagnosticable. 

On trouve bien quelques auteurs qui ont donné diverses indica- 
tions en ce sens; mais il n’y a pas, je crois, d’autre statistique com- 
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plètement scientifique que celle qu’a publiée Winiwarter en utili- 
sant les matériaux de Billroth. Elle a beau être complète et avoir 
été faite avec tout le soin possible, elle n’est fondée que sur la pra- 
tique d’une seule personne ; ses chiffres ne viennent que d’un seul 
endroit. De plus, ils sont relativement faibles et ne visent que le car- 
cinome du sein dans sa totalité. Une statistique sur les différentes 
variétés, et comprenant le squirrhe atrophique et le cancer en cui- 
rasse, nous fait absolument défaut. Pourtant le but immédiat de la 
science dans cette voie devrait être la connaissance des formes du 
cancer vrai et des particularités qui leur sont propres. Si nous savons 
peu de chose sur le carcinome, nous savons moins encore sur le 
sarcome mammaire, parce que des statistiques sérieuses sur cette 
variété ont été à peine ébauchées. On comprend aisément que beau- 
coup de travail soit nécessaire pour combler une telle lacune. Le 
présent mémoire, donnant les résultats de mon expérience depuis 
vingt ans comme praticien et professeur de clinique chirurgicale, 
peut être considéré comme une contribution à cette étude. 

L'expression cancer du sein comprend dans son acception la plus 
large toutes les tumeurs malignes, parmi lesquelles on trouve des 
sarcomes en même temps que des cancers vrais. Il y a quelques” 
années, on confondait ces productions; même dans ces derniers 
temps, on ne s’est guère attaché à les distinguer, parce que cette 
distinction n’a qu’une faible importance au point de vue clinique. 
Je tâcherai pourtant de la faire dans la suite; mais je ne m’appuierai. 
point exclusivement pour cela sur les nuances anatomo-pathologi- 
ques, car elles n’intéressent guère les praticiens quand elles ne sont 
pas accompagnées de différences symptomatiques correspondantes. 
Je tâcherai de démontrer que même à ce dernier point de vue les 
variétés en question sont absolument distinctes. Comme le cancer, 
entendu dans un sens restreint, est plus important que le sarcome 
et par sa fréquence et par sa malignité, c'est par lui que je vais com- 
mencer. 


Carcinome de la mamelle. 


Ce nom est généralement employé aujourd’hui pour tous les 
cancers. On le retrouvera dans beaucoup des observations qui vont 
suivre ; cependant j’ai tâché d'indiquer le plus souvent possible la 
variété; j'ai fixé surtout mon attention sur le squirrhe atrophique, 
sur le squirrhe cutané que Velpeau appelle en cuirasse ou tégu- 
mentaire, et quelquefois sur le squirrhe rayonné, présentant des 
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prolongements dont l’extirpation complète est difficile. J'ai moins 
insisté sur les autres variétés de Velpeau, car leurs limites me 
paraissent moins nettes et leurs caractères moins tranchés. 

Les matériaux sont trop peu nombreux pour donner des chiffres 
suffisants pour des subdivisions; mais, tels qu’ils sont, ils nous four- 
niront un certain nombre d’éclaircissements tout à fait dignes d’in- 
térêt. 

Jamais on ne reconnaît mieux la vérité de ce vieux proverbe : 
« Les temps changent et nous changeons avec eux, » que quand on 
parcourt des notes que l’on a prises depuis vingt ans. Souvent, ce 
qui vous avait le plus frappé alors vous paraît puéril; en revanche, 
vous ne trouvez rien des points qui aujourd’hui vous intéresse- 
raient : les mêmes noms ne sont plus applicables, parce que les 
formes morbides auxquelles ils correspondaient ont été désignées 
par des qualifications nouvelles ou parce qu’elles ont complètement 
disparu de la nosologie. C’est à cause de cela que les observations 
des premiers temps sont assez peu détaillées; c’est également le cas 
pour un certain nombre d’autres se rattachant à la période intermé- 
diaire ; et, ce qui est pis, des faits nombreux que j'ai vus pendant ce 
temps sont perdus ; il n’y a sur eux que des: notes insuffisantes soit 
parce que je les ai observés dans ma pratique particulière, soit parce 
que les malades ne sont pas entrées à l'hôpital, soit parce qu’elles 
n'étaient pas opérables, ou par toute autre raison. 

Il eût été plus simple sans aucun doute de réunir les documents 
en tableaux ; les observations incomplètes eussent été moins frap- 
pantes. J’ai pourtant préféré les donner in extenso. Certaines par- 
ticularités intéressantes sont absolument perdues quand on fait tout 
rentrer dans des tableaux. De plus, il peut arriver qu’un autre tire 
de mes observations complètement détaillées des conclusions diffé- 
rentes des miennes. 

Voyons-les maintenant d’après l’ordre chronologique : 


Os. I. — E.-K. Silvius, quarante-cinq ans, veuve de Wichtis, est 
venue à la Clinique chirurgicale le 5 avril 1860, pour un squirrhe des 
técuments de la mamelle droite, qui, d’après elle, aurait débuté vers le 
4er septembre de l’année précédente. La peau du sein et du voisinage est 
raboteuse, dure et épaisse comme du cuir; de plus, dans l'étendue de 
cette partie dégénérée, on trouve de nombreux noyaux cancéreux dans 
la peau. Les ganglions de l’aisselle sont hypertrophiés; la dégénéres- 
cence s'étend au loin: comme il s’agit bien du squirrhe en cuirasse de 
Velpeau, la tumeur est essentiellement un noli me tangere, dont la 
marche ne pourrait être en aucune façon retardée, mais accélérée par 
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l'opération. Je refusai donc d'intervenir, malgré le bon état général; cette 
personne quitta l'hôpital le 11 avril; et elle succomba aux progrès de sa 
maladie le 23 juillet suivant. 


Ogs. II. — L. Rikberg, quarante-huit ans, célibataire de Kangasala, 
remarqua pour la première fois sa maladie au printemps de l’année 1858 
et le 18 avril 1859; elle fut opérée pour la première fois à la Clinique 
chirurgicale ; elle fut reçue de nouveau le 18 septembre 1860 et opérée le 
21 du même mois pour un carcinome de la mamelle gauche. Elle sortit 
le 21 décembre; la plaie de l'opération était presque cicatrisée ; elle 
mourut de récidive le 8 janvier 1862, 


Ons, II. — A.-T,, Bjorkmann, quarante-quatre ans, femme d’un pilote 
de Hango. Jamais de cancer dans sa famille; pendant l'automne de 
l’année précédente, elle s’est aperçue de la présence d’un noyau dans le 
sein gauche. Elle demanda à entrer à l’hôpital le 15 novembre 1860, parce 
que le noyau devenait douloureux et augmentait beaucoup de volume. 
L'état général est satisfaisant, et les ganglions de l’aisselle ne paraissent 
pas pris. Outre le noyau, qui a la grosseur d’une noix, on trouve dans la 
peau plusieurs points indurés. 

Le 21 novembre, j'extirpe le tout sans faire une trop grande perte de 
substance de la peau; mais avant la guérison complète de la plaie, de 
nouveaux noyaux cancéreux s'étaient développés, et, après une tentative 
infructueuse pour l’enlever, la malade sortit non guérie le 11 mai 1861. 
Après son retour chez elle, les tumeurs de la peau augmentèrent et un 
autre noyau se montra dans le sein droit, de sorte que la dégénérescence 
s'étendit presque tout autour du thorax; une dyspnée très prononcée 
s’ensuivit, et la malade succomba à la fin du mois de janvier de l’année 
1862. 


Os. IV. — U. Thorvigge, quarante-neuf ans, veuve d’un marin de 
Kazis, a remarqué pour la première fois en novembre 1859 une augmen- 
tation de volume du sein gauche. Peu à peu, la tumeur grossit, et elle vint 
demander son entrée à la Clinique le ? avril 1861. On porta le diagnostic 
squirrhe mammaire et on opéra le lendemain; elle sortit convalescente 
le 25 mai. Elle mourut de récidive le 31 juillet 1862. 


Os. V. — M. Rosell, soixante-douze ans, veuve d’un veilleur aux | 
incendies de Heïinola, reçue à la Clinique chirurgicale le 16 juillet 1861 
pour un Carcinome de la mamelle gauche, opérée le 20 du même mois, 
sort le 3 octobre suivant, la plaie de l’opération presque guérie; elle 
meurt de récidive un an plus tard, le 3 octobre 1862. 


Oss. VI, — U. Hammenius, cinquante-trois ans, femme d’un paysan 
de Nurmijarvi, raconte que depuis 1850 elle avait dans le sein droit un 
noyau qui devint pour la ‘première fois douloureux pendant l'été de 
l’année 1861 et se mit à grossir rapidement, Au moment de son entrée, 
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on diagnostique un squirrhe atrophique de la mamelle droite (2 février 
1862); opérée le lendemain, la guérison eut lieu, et elle était complète le 
24 mars, jour de la sortie de la malade; mais, pendant la cicatrisation, il 
s'était développé divers noyaux squirrheux au voisinage de la cicatrice et 
dans l’aisselle. Elle mourut de récidive le 28 août de la même année, 

Ozs. VII. — M. Benvik, quarante-neuf ans, veuve d’un sous-officier de 
Wasa, a remarqué à l’époque de Noël 1862 un gonflement de la peau de 
la partie supéro-externe du sein droit. Peu à peu, cette tumeur augmenta 
de volume et en même temps s’étendit à toute la mamelle et à la région 
du voisinage. Un mois avant son entrée, elle a commencé à maigrir et à 
perdre l’appétit. Peu après, le bras droit se tuméfia; la tumeur, qui jus- 
qu’alors ne l’avait pas inquiétée, devint douloureuse et s'ulcéra. Elle 
entre le 13 septembre 1863; c’est une femme de taille moyenne, légère- 
ment amaigrie, ayant le teint pâle, jaune paille. Rien dans les viscères ; 
les téguments sur le sein droit, et à plus d’un pouce autour de lui jus- 
qu'à 1 pouce 1/? au-dessus de la ligne médiane, ont une coloration foncée : 
ils sont durs et rugueux; orifices des glandes de la peau dilatés. Sur les 
téguments du voisinage, petits noyaux rouge brun, durs et isolés. On ne 
saurait déterminer s’il existe une tumeur dans le sein aplati et rétracté. 
L’'induration s’étend dans le creux axillaire, de sorte que les ganglions 
ne peuvent pas être distingués, le muscle grand pectoral correspondant 
est saillant et plus dur que son congénère; au-dessus de la clavicule, il 
existe un paquet de ganglions tuméfiés qui remonte jusqu'au milieu du 
cou. Dans l’autre creux axillaire on trouve également un paquet volu- 
mineux de ganglions envahis. On porte le diagnostic squirrhe des tégu- 
ments de la mamelle droite et des ganglions de l’aisselle. Naturellement, 
il ne peut être question d'opération; la malade quitta le service le 17 sep- 
tembre et succomba le 23 novembre suivant. 


Os. VIIL — S, Pichl, cinquante-quatre ans , femme de ménage 
d’Aabo, avait depuis une dizaine d'années une tumeur du sein droit qui 
était survenue à la suite d’un choc violent contre une barre de fer. Dans 
ces derniers temps, le volume avait augmenté, et une ulcération s’était 
faite cinq semaines seulement avant l'entrée de la malade à l’hôpital, le 
26 octobre 1863. À ce moment, c’est une personne vigoureuse et très soli- 
dement bâtie; l’état général est bon : elle a conservé ses forces; tous les 
viscères sont sains. Dans le sein droit on trouve une tumeur plus grosse 
qu’un œuf de poule, de forme noueuse, de consistance solide, sans adhé- 
rences avec la paroi thoracique. La peau est rétractée et s’ulcère au ni- 
veau de la dépression formée par la tumeur sur le côté externe du thorax. 
Comme aucun ganglion axillaire n’est envahi, j'extirpe le 28 octobre ce 
Squirrhe atrophique d'un aspect tout à fait favorable; quelques jours 
plus tard, un érysipèle survient au voisinage de la plaie et se transforme 
en érysipèle ambulant; cette maladie dura plusieurs semaines sans qu'on 
‘pût l'arrêter, parce que la constitution médicale régnant dans l'hôpital 
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était à ce moment extrémement défavorable. Les forces de la malade 
diminuent peu à peu; des accidents de décubitus se développent, et elle 
meurt d’épuisement le 22 décembre 1863. 


Os. IX. — Cl. L...r, quarante-deux ans, célibataire de Lovisa. Jamais 
de cancer dans sa famille. Trois mois avant son entrée à l’hôpital, elle a 
remarqué un petit noyau dans de sein gauche. Elle en attribue l’origine 
à un coup de manche à balai qu’elle a reçu quelque temps auparavant, 
Elle se plaint beaucoup depuis quelques semaines d’élancements conti- 
nuels dans cette tumeur. 

Au moment de son entrée, le 1er mars 1864, on trouve dans le sein 
gauche une tumeur de la grosseur d’un œuf de pigeon, présentant la con- 
sistance et la mobilité imparfaites qui caractérisent les squirrhes ; les gan- 
glions de l’aisselle ne sont pas pris. Le lendemain, pendant l’opération, le 
diagnostic squirrhe de la mamelle gauche est confirmé. La cicatrisa- 
tion, se fait bien de sorte que la malade sort guérie le 23 mars. 

Le 1er juin 1865, elle se présente de nouveau à l'hôpital; je trouve que 
la cicatrice est linéaire et mobile; il n’y a pas de récidive dans ses limites, 
mais en passant la main sur le muscle pectoral, je trouve un peu au- 
dessus du creux axillaire, une tumeur de la grosseur d’une noisette, 
mobile et causant de temps en temps de violentes douleurs; j'invite la 
malade à revenir aussitôt que possible, mais elle ne se représente que 
le 2? mars 1866. La tumeur, qui a notablement augmenté pendant cet 
intervalle, est enlevée le 24 : c’est un squirrhe ordinaire. 

L'opérée peut sortir entièrement guérie le 11 juin ; les ganglions axil- 
laires n'étaient pas touchés. 

Comme elle est en même temps fortement hystérique, on lui conseille 
de commencer chez elle à l’été un traitement hydrothérapique; à ce mo- 
ment, elle se trouva très bien; mais, pendant l’automne, une jambe com- 
mença à devenir paresseuse, Au début, la sensibilité ne souffrit pas, 
mais plus tard elle diminua. Elle fut si mal pendant tout l’hiver qu’elle 
dut presque constamment garder le lit, En avril 1867, elle perdit brus- 
quement le mouvement et la sensibilité dans toute la partie inférieure du 
corps ; elle succomba le 1? juin 1867, après avoir eu une large escharre 
de décubitus. D’après le Dr d’Ursins, à la bienveillance duquel je dois ces 
renseignements, il n’y a eu jusqu’à la terminaison aucune trace de réci- 
dive dans le sein ou les ganglions de l’aisselle, quoique la malade se plai- 
gnit souvent de douleurs en ces points. 


Os. X. — A. S, R., quarante-trois ans, célibataire d’Aabo. Jamais de 
cancéreux dans sa famille; a, depuis plusieurs années, une tumeur du 
sein gauche qui a mis longtemps à se développer, et qui n’a pas produit 
autre chose que de violentes douleurs lancinantes survenant de temps en 
temps d’abord, puis de plus en plus souvent. Elle entre à l’hôpital le 
2 avril 1864, et son état est indiqué en ces termes : Malade bien bâtie; 
santé générale satisfaisante; rien dans les organes internes. Dans le sein 
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gauche, on trouye une tumeur ayant la consistance ordinaire du squirrhe, 
de la grosseur d’une pomme, accompagnée de rétraction de la peau, de 
sorte qu’à ce niveau on voit une dépression profonde. Au fond, ulcération 
superficielle recouverte d’une croûte. Pas d’engorgement des ganglions 
axillaires. Amputation du sein le même jour; on constate qu’il s’agit d’un 
squirrhe atrophique. La cicatrisation eut lieu sans accident, et la malade 
sortit guérie le 19 juin. 

Quelques jours plus tard, elle revint avec une violente douleur sur le 
trajet du nerf sciatique gauche, qui disparut peu à peu, de sorte qu’elle 
put quitter l’hôpital, paraissant guérie, le 1? juillet. Elle resta en bonne 
santé jusqu'à l'automne suivant. Alors elle commença d’éprouver des 
douleurs du côté droit du thorax; tout alla de mal en pis, et enfin elle 
eut une paraplégie complète et telle qu’il lui devint impossible de se 
mouvoir dans son lit. Les douleurs se fixèrent vers la partie inférieure 
de la cage thoracique, et elle mourut le 5 mars 1865, après avoir eu une 
paralysie complète de la vessie et du rectum. 


OBs. XI. — Emilia Stigell, trente-un ans, femme d’un fermier de 
Kyrhsatt. Grossesse unique deux ans auparavant. Cette personne à re- 
marqué, un peu avant le milieu de l'été de l’année 1864, un noyau induré 
dans le sein gauche, Elle demande à entrer à la Clinique chirurgicale le 
9 septembre 1864 A ce moment, on trouve &Gans le sein gauche une 
tumeur de la grosseur d’un œuf de pigeon et présentant les caractères 
ordinaires du squirrhe. Rien dans les ganglions axillaires, Le même jour, 
ablation de la tumeur et d’une partie de la glande; elle sort le 8 octobre, 
la cicatrisation étant presque complète, 

Elle se représente le 27 mai 1869, avec un nouveau noyau squirrheux 
développé dans le reste de la mamelle. Amputation de la totalité ; sort 
le 11 juin; la plaie est presque entièrement guérie, 

14 mai 1870. — Je la vois pour la troisième fois, et je trouve sur le 
bord du grand pectoral deux noyaux de la grosseur d’un pois et un 
autre un peu plus rapproché du creux de l’aisselle, Je l’engage à entrer 
le plus tôt possible à l’hôpital ; mais elle n’y vient que le 14 octobre de 
la même année, Les noyaux extirpés ont les caractères ordinaires du 
squirrhe. Elle sort le 24; les trois petites plaies sont guéries. 

21 octobre 1871. — Elle entre de nouveau et est opérée pour une tu- 
meur ganglionnaire de l’aisselle correspondante ; elle sort convalescente 
le 3 novembre de la même année. 

27 février 1872. — Elle se fracture le fémur gauche à la suite d’une 
chute occasionnée par un chien couché sur le sol. Cette fracture siégeait 
au milieu de l'os, en un point qui pendant les derniers mois avait été 
douloureux, surtout à la suite des marches un peu longues, 

La consolidation fut lente; pourtant, dans le cours de juin, elle pouvait 
s'appuyer sur cette jambe et lui faire supporter tout le poids du corps, 
À ce moment survint du gonflement au niveau de la fracture, puis une 
douleur telle que le sommeil est entravé; vers la fin d’août, elle ne peut 
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ni s'appuyer sur cette jambe ni même la remuer. Elle entre à la maison 
des Diaconesses, où elle meurt le 10 mai 1873. 

Je trouve seulement sur le journal la mention suivante : 

« Ostéosarcome du'fémur gauche ; pneumonie et pleurésie chroniques 
du même côté. » 


Ons. XIL — A.-S. Œrnstrüm, cinquante ans, veuve d’un pasteur de 
Karbeby-le-Vieux, entre à la Clinique chirurgicale pour un carcinome 
du sein gauche et est opérée le 15 septembre 1864; elle sort guérie le 
8 novembre suivant, mais elle meurt de récidive le 28 septembre 1865. 


Ons. XIII. — S.-A. Blomaquist, quarante-sept ans, célibataire d’Aabo, 
entre et est opérée, le 10 octobre 1864, d’un carcinome de la mamelle 
gauche ; elle succombe le 4 du mois suivant, à la suite d’un érysipèle 
ambulant compliqué de pleurésie du côté opéré. 


Ogs. XIV. — E.-S. Morelius, trente-sept ans, femme d’un paysan 
d’Esbo, entre à la Clinique le 12 avril 1866, pour un carcinome de la 
mamelle et des ganglions axillaires du côté gauche ; opérée le 15 du 
même mois, elle sortit guérie le 23 mai et mourut de récidive le 27 no- 
vembre 1867. 


Ogs. XV. — U. Waselius, soixante-huit ans, célibataire de Strôm- 
fors, s'était frappé le sein gauche contre un tronc d'arbre dans une chute 
faite au printemps de l’année 1865. Immédiatement il se fit à cet endroit 
une induration livide ; la coloration disparut ; mais, un an environ plus 
tard, l’induration se mit à augmenter de volume, les ganglions de l’aisselle 
se prirent, et en mai 1867 la tumeur s'ulcéra. Reçue à la Clinique le 13 sep- 
tembre, on enleva le squirrhe de la mamelle droite le 16, et elle mourut 
le 19 d’une pleurésie du côté correspondant et consécutive à l’opéra- 
tion. 


Os. XVI, — M.-L. Andersdoltler, soixante ans, veuve d’un fermier 
d'Uettis, a remarqué pendant le printemps de 1866, dans le sein droit, un 
noyau gros comme l'extrémité du pouce, qui augmenta peu à peu en 
produisant des élancements constants ; elle essaya de le guérir par des 
frictions ; mais, lorsqu'elle vit que les ganglions de l’aisselle se prenaient, 
elle demanda à entrer à la Clinique. 

11 septembre 1867. — On diagnostique un Te de la mama 
droite. Elle est opérée le même jour, traitée ensuite avec la teinture de 
perchlorure de fer, et elle sort guérie le 9 janvier 1868; six mois plus tard 
se fit une récidive dans les ganglions de l’aisselle; cette tumeur s’ulcéra, 
et la malade succomba dans des souffrances extrèmes le 11 juillet 1870. 


Oss. XVII. — Baronne A. R...pf, cinquante-neuf ans, sans antécédents 
cancéreux héréditaires ; a remarqué, dans l’automne de 1865, une petite 
tumeur à la partie externe du ‘sein droit, en un endroit où elle s'était 
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heurtée peu de temps auparavant contre le bord d’une porte, choc suivi 
d’une douleur extrêmement vive. Depuis lors, cette tumeur n'avait pas 
révélé son existence autrement que par une forte sensation de cuisson 
survenant de temps en temps. Le médecin ordinaire de cette malade, 
ayant déclaré que ce n’était pas du cancer, ne me l’adressa pas avant le 
1er avril 1868. À ce moment, on trouve dans 14 mamelle droite une tu- 
meur de la grosseur d’un œuf, mobile, présentant tous les caractères du 
squirrhe ; la peau lui adhérait, mais n’était pas ulcérée; rien dans les 
ganglions de l’aisselle. Voyant que l’état général était excellent, je pro- 
posai l’opération, qui fut faite peu de temps après. Moins d’un an plus 
tard, elle remarqua un peu de dureté au niveau de la cicatrice; puis les 
ganglions de l’aisselle se prirent, et la même année, c’est-à-dire pendant 
l'automne de 1870, une coloration jaunâtre de la peau se montra. Par 
suite de raisons religieuses, la malade regarde son affection comme incu- 
rable; elle ne s’adresse pas à moi avant que son bras droit, fortement 
tuméfié, devienne douloureux. À ce moment, les ganglions axillaires 
sont tous envahis, la tumeur qu’ils forment remonte même au-dessus de 
la clavicule ; elle adhère étroitement aux parties voisines. Il est impossible 
de songer à une opération. Cette malade succomba le 6 janvier 1871. 


Os. XVIII. — À, S....s, trente-cinq ans, femme de la Finlande orien- 
tale. Jamais de cancer dans sa famille ; mariée depuis treize ans; sept 
enfants, sept allaitements, quatre enfants encore vivants. Peu de temps 
avant son premier accouchement, violente douleur au niveau des han- 
ches ; elle disparut d'elle-même quelque temps après la délivrance. Le 
même phénomène se présenta en mai 1861, quelque temps après son 
quatrième accouchement, La douleur était même plus vive que la pre- 
mière fois ; elle présentait de violents paroxysmes et dura tout l'été; 
pendant ce temps, la malade éprouvait de grandes difficultés pour mar- 
cher. . 

A la fin d'août 1867, comme la malade venait de cesser d’allaiter son 
dernier-né, elle remarqua dans la partie supérieure du sein gauche une 
induration qui s’étendit rapidement à toute la glande; en même temps, 
elle ressentit dans cette région des douleurs lancinantes, Au mois de 
mars 1868, plusieurs ulcérations se firent à la surface du sein, et au 
mois de juin elle se présenta à moi et réclama l’opération. 

Elle était à ce moment dans l’état suivant : Personne bien bâtie ; état 
général satisfaisant ; la face présente les couleurs de la santé. Enceinte 
de sept mois. Sein gauche induré dans sa totalité et rendu inégal à sa 
surface par des nodosités. Adhérences de la peau à la tumeur dans pres- 
que toute l'étendue de la glande; la partie inférieure surtout est entière- 
ment remplie de noyaux squirrheux dont quelques-uns sont plus gros 
qu’une lentille, En plusieurs points de l’aréole et immédiatement auprès 
d’elle, plusieurs petites ultérations à bords renversés. Pas d’adhérences 
entre le sein et la paroi du thorax ; cependant, peu de mobilité, Les gan- 
glions axillaires sont envahis, mais encore mobiles ; la malade se plaint 
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d’une vive douleur dans la hanche droite et peut faire avec la plus 
grande difficulté quelques pas. Urine sombre, granuleuse, laissant dé- 
poser un sédiment épais. La malade désirait être opérée; mais, étant 
donnée l’époque de la grossesse, je résolus d'attendre le huitième mois, 
afin que, dans l’hypothèse de l'issue la plus défavorable, nous pussions 
conserver l'espoir de sauver l'enfant. 

Les douleurs et la difficulté de la marche augmentèrent; la malade dut 
garder le lit la plus grande partie du jour. Par suite de la pression intra- 
pelvienne, il s’est fait un écartement des symphyses, et, lorsque la malade 
se tourne dans son lit, les surfaces se choquent l’une contre l'autre avec 
un craquement perceptible. Par suite se développent de violentes dou- 
leurs en partie sur les hanches, en partie sur le trajet des sciatiques, 
surtout du droit, en partie sur les symphyses; un bandage de corps 
assez serré est placé autour du bassin, et la malade se trouve mieux. 
Comme les douleurs ne lui laissaient de repos ni le jour ni la nuit, l’ap- 
pétit diminua, les forces s’affaissèrent, les ulcérations mammaires aug- 
mentèrent de largeur, et il devint de plus en plus difficile de faire 
mouvoir la glande sur la paroi thoracique. Dans ces conditions, nous 
résolûmes, après une consultation avec le professeur Pippingskold, de 
provoquer l’accouchement, ce qui fut fait par lui le 9 juillet; l’enfant 
était vivant. 

Après cela, les douleurs augmentèrent, de telle sorte que des doses 
élevées de morphine restaient sans effet. Survinrent ensuite des attaques 
épileptiformes, qui se répétèrent trois à quatre fois par jour ; au début, 
elles étaient quotidiennes; puis elles survinrent seulement de deux en 
deux jours et enfin de trois en trois; elles durèrent quinze jours, à partir 
du troisième jour qui suivit l'accouchement. Pendant ces accès, la malade 
perdait connaissance ; elle avait des contractions musculaires et des pal- 
pitations. L’appétit est complètement perdu; elle a des sueurs nocturnes 
profuses ; l’urine est trouble, floconneuse; son état paraît désespéré ; ce- 
pendant on obtient une amélioration graduelle par l'emploi de l’hypo- 
phosphite de chaux ; les symptômes les plus redoutables disparurent, et 
un mois après l'accouchement la malade pouvait être transportée dans 
un fauteuil. 

Au moment où l’état général était le plus mauvais, les ulcères à bords 
renversés du sein commencèrent à se cicatriser, les noyaux squirrheux 
de la peau disparurent, et même les ganglions de l’aisselle diminuèrent. 
À la fin du mois d’août, il n’y avait plus de nodosités cutanées ni gan- 
glions engorgés; la plus grande des ulcérations seule ne s'était pas cica- 
trisée, La grosse tumeur qui occupait la totalité de la mamelle avait 
elle-même notablement diminué de volume. Cette amélioration locale 
cessa, quoique l’état général devint de plus en plus satisfaisant, de sorte 
qu'au mois de septembre les bords de l’ulcère recommencèrent à se ren- 
verser ; il s'agrandit, et je crus devoir me rendre au désir de la malade et 
l’opérer. | 

10 septembre. — Amputation complète du sein gauche. Je dus lier 
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une quantité anomale d’artères volumineuses et mettre à nu la paroi 
du thorax de la quatrième côte au sixième espace intercostal. Je dus 
même disséquer en quelques points les muscles intercostaux externes. 
Par suite de l'étendue de la perte de substance, les bords ne furent pas 
réunis et on laissa la plaie bourgeonner. La tumeur était un squirrhe de 
consistance assez faible et présentant un stroma conjonctif un peu moins 
riche que de coutume. La plaie guérit sans accident, et le 15 octobre la 
malade put retourner chez elle ; son état était à ce moment très satisfai- 
sant ; elle pouvait marcher sans difficulté dans sa chambre; de l’énorme 
perte de substance nécessitée par l’opération, il ne restait plus qu’une 
plaie superficielle, longue de ? pouces, large de 1/2? pouce ; elle guérit 
complètement peu de temps après son retour. A l’époque de Noël, l'ulcé- 
ration se rouvrit; les ganglions de l’aisselle s'étaient rapidement pris; 
elle avait à ce niveau et dans le bras correspondant une douleur très 
vive, ses forces diminuaient ; elle mourut le 11 mai 1869. L’enfant vit; il 
est petit, mais se porte bien. 


O8s. XIX. — A.-G. Elfving, cinquante-deux ans, domestique d’Ardiala, 
remarqua au commencement de janvier 1867 qu’elle avait au sein gauche 
une petite tumeur à peu près indolente au début, et qui se développait 
lentement. Il y a quelques semaines, elle devint sensible et doulou- 
reuse, puis s’ulcéra ; depuis lors, les douleurs ont beaucoup augmenté, 
et elle a demandé à entrer à la Clinique le 4 janvier 1869. La tumeur est 
mobile et de la grosseur. d’un petit œuf; toutes les probabilités sont en 
faveur du diagnostic squirrhe de la mamelle gauche. Rien dans les 
ganglions axillaires. Avant qu’on puisse l’opérer, un érysipèle se déve- 
loppe autour de l’ulcération, puis se transforme en érysipèle ambulant 
et l’enlève le 21 janvier 1869, 


Os. XX. — H.-M. Gfangvist, vingt-sept ans, femme d’un marchand 
de Nastola, remarqua pendant l'été de 1867 qu’elle avait un petit noyau 
induré dans le sein droit. Elle demande à entrer à la Clinique avant que 
la tumeur soit ulcérée et que les ganglions de l’aisselle soient envahis. 

5 mars 1869. — On diagnostique un squirrhe de la mamelle droite, 
diagnostic vérifié après l’extirpation de la tumeur et d’une partie de la 
glande. Elle sortit sur sa demande le 17 mars; la plaie était complète- 
ment guérie. Le 14 novembre 1878, elle était toujours très bien portante 
et n'avait pas eu la moindre récidive. 


Oss. XXI. — H.S.... r, vingt-huit ans, d'Aland, veuve. Pas d’antécédents 
héréditaires de cancer. Dans les premiers jours de 1869, elle remarqua 
dans son sein droit un noyau de la grosseur d’un pois, qui devint 
douloureux dès les premiers temps et s’accrut si vite qu'en quinze jours 
il atteignit le volume d’un noyau de prune. La malade attribue lorigine 
de cette tumeur au chagrin qu’elle a ressenti de la mort récente de son 
mari, Entre à l'hôpital le 9 mars 1869. À ce moment, la tumeur a le vo- 
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lume d’un œuf de poule ; elle adhère lâchement à la peau, n’est pas ul- 
cérée. Tuméfaction des ganglions axillaires correspondants. On enlève le 
même jour la tumeur et la plus grande partie de la glande malade, en 
même temps que plusieurs ganglions de l’aisselle. On avait affaire à un 
squirrhe rayonné. Réunion par première intention. Guérison extrême- 
ment rapide ; la malade quitte le service le 5 avril. Je l’ai revue le 27 no- 
vembre 1878; la cicatrice était souple et mobile; il n’y avait aucune trace 
de récidive ni dans le sein ni dans le creux axillaire. 


Ogs. XXII. — F. Flod, cinquante-deux ans, domestique d’Helsingfors, 
admise le 10 mai 1869 pour un carcinome de la mamelle et des ganglions 
de l’aisselle du côté droit. La tumeur était ulcérée et immobile; l’extirpa- 
tion complète des ganglions paraissait impossible ; de plus, on trouvait 
des traces de généralisation ; je ne crus pas pouvoir opérer, et la malade 
sortit le 18 mai 1869 dans le même état ; elle mourut de son cancer le 
19 août 1869, 


Os. XXIII. — M.-S. Talleboskis, cinquante ans, domestique de Sibbo, 
a remarqué, un peu avant le milieu de l’été de l’année 1868, qu’elle avait 
dans le sein gauche un petit noyau développé sans cause connue. Lors- 
qu'elle entra à l'hôpital le 9 juin 1869, il avait le volume d’un œuf de 


1 


poule, mais n'était point ulcéré. L'opération faite le lendemain permit de” 


constater l’exactitude du diagnostic squirrhe de la mamelle porté à l’en- 
trée. Lorsque la malade sortit le 22 juin, la plaie était complètement 
guérie. Pendant l'été, elle se porta parfaitement; mais, au mois de no- 
vembre, un nouveau noyau apparut dans le sein. Plus tard, il s’ulcéra et 
produisit des douleurs extrêmement vives ; elle succomba le 5 avril 1872, 


Ozs, XXIV. — M. L..e, quarante-quatre ans, célibataire de Siunda. Pas 
d’antécédents héréditaires de cancer (voy. obs. XXX VII). Eut le sein gauche 
violemment heurté par les rebords d’un buffet qui tomba vers elle: il 
resta à la place une induration ecchymotique. En mars 1869, elle vit ap- 
paraître une tumeur en cet endroit, et, dans le cours du mois de juin, 
elle s’adressa à moi. La tumeur avait le volume d’une noix et les carac- 
tères ordinaires du squirrhe ; la peau avait déjà contracté des adhé- 
rences ; mais les ganglions de l’aisselle n'étaient pas pris. Je lui proposai 
l'opération, mais la malade la refusa, parce qu’elle connaissait un char- 
latan qui lui promit de la guérir. La tumeur s’ulcéra en novembre 1870, 
et le 9 décembre 1872 elle mourut après de longues souffrances, avec de 
l’ascite et de l’œdème des extrémités inférieures (cancer du foie?). 


Ors. XXV. — M. B...n, cinquante ans, d'Helsingfors, entre le 11 juil- 
let 1869 à la Clinique chirurgicale, pour un carcinome du sein gauche; elle 
est opérée le même jour; longtemps après, elle fut atteinte d’un érysipèle 
ambulant, qui devint gangréneux par places; elle succomba le 27 du 
même mois. 


Os. XXVI. — E.-S. Lindfors, cinquante et un ans, femme d’un pay- 
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san de Sibbo, avait remarqué pendant l’automne de 1868 qu’elle portait 
dans le sein gauche un noyau induré, développé sans cause connue. De 
temps en temps, douleur et frisson au même niveau ; peu à peu, cette 
tumeur atteignit le volume d’un œuf de poule, puis elle s’ulcéra, et la 
malade entra à la Clinique le 11 septembre 1869 et fut opérée le 16 du même 
mois. La tumeur fut examinée à l'œil nu et au microscope; on trouva 
que c'était un squirrhe rayonnant. 

Cette malade sortit guérie le 30 du même mois. 

Elle entre le ?5 avril 1870 avec une récidive dans le sein et les gan- 
glions axillairés ; elle est opérée le ? mai et sort guérie de nouveau le 
16 juin 1870. Peu après son retour chez elle, une autre récidive se fait 
dans l’aisselle; elle marche avec une rapidité extrême et l’enlève le 
12 mars 1871. 


Os. XXVII. — M. Svan, soixante et un ans, femme indigente de 
Kyrkstätt, admise à la Clinique chirurgicale le 26 octobre 1869, pour un 
noyau cancéreux développé dans le sein droit et gros comme un œuf de 
poule. Ce noyau adhère à la peau, mais n’est pas ulcéré. Les ganglions 
de l’aisselle sont volumineux. Le même jour, amputation du sein et 
extirpation des ganglions de l’aisselle. Bien qu’elle ait eu un érysipèle 
ambulant, elle sort guérie le 2? janvier 1870. 

Le 9 février 1877, elle est reçue de nouveau pour un cancer de la 
grande lèvre gauche. La cicatrice de l'opération précédente est souple et 
mobile; pas de trace de récidive ni dans le sein ni dans la cavité de 
laisselle. Le nouveau cancer est enlevé le 15 février, et, quoique la 
malade ait eu cette fois encore un érysipèle ambulant, elle sort guérie le 
4 avril 1877, mais elle meurt le 15 janvier 1878 de récidive dans les gan- 
glions de l’aine. 


Os. XX VIII. — K. M....n, cinquante-deux ans, de Heiïsingfors, est ad- 
-mise le 29 mai 1870 pour un carcinome de la mamelle gauche et une 
fracture du fémur. Elle sort au mois d’août suivant, après la consolida- 
tion de sa fracture, Je n'ai pu obtenir aucun autre renseignement sur 
elle, 


- Oss. XXIX.— Ch. W.S$., soixante-deux ans, femme de Mustiala, avait, 
étant fille, reçu un coup sur le sein gauche, qui longtemps après était 
encore sensible et douloureux. 

Elle remarqua qu'il lui était resté une induration en ce point. A l’âge 
de quarante-cinq ans seulement, elle distingua un noyau dur et inégal, 
un peu plus gros qu’une noix, qui pendant dix ans ne changea pas de ca- 
ractère. Alors il commença à contracter des adhérences avec la peau, 
qui se rétracta, de sorte qu’une dépression se fit sur le côté externe, 
juste près de la base du mamelon. Depuis lors, la tumeur et la dépression 
s'accusèrent davantage, quoique la marche fût assez lente. En 1869, elle 
commença à ressentir des douleurs lancinantes; bientôt après, la tumeur 
s'ulcéra au fond de la dépression, et au commencement de 1870 elle 
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s’adressa à moi. Comme l'expérience m'a démontré qu’une opération dans 
les cas de squirrhe atrophique ne saurait enrayer le processus dégéné- 
ratif, mais qu’elle l’accélère au contraire, je refusai d'intervenir. L'état 
général resta le même jusqu’au 9 septembre 1870, À ce moment, la ma- 
lade, en tombant de voiture, se heurta violemment le sein cancéreux; la 
tumeur se mit à marcher rapidement, l’ulcération s’agrandit, les gan- 
glions de l’aisselle se prirent, et les forces diminuèrent si vite que vers 
le milieu de décembre la malade dut garder le lit; les douleurs disparu 
rent, mais il se fit à la surface des ganglions de l’aisselle une ulcération 
large comme la main. L’appétit fut entièrement perdu, de sorte que pen- 
dant les derniers jours de sa vie elle ne pouvait plus prendre que quel- 
ques cuillerées de liquides alimentaires ; elle mourut le 15 janvier 1871, 


OBs. XXX, — S. Sundgist, trente-neuf ans, femme d’un charpentier 
de Taligaard, reçue le 2 août 1870 à la Clinique chirurgicale, pour un 
carcinome du sein gauche ; elle est opérée le lendemain et sort guérie 
le 3 septembre 1870. Malgré tout ce que j'ai pu faire, je n’ai pas réussi 
à obtenir d'autres renseignements sur cette malade. 


Obs. XXXI.— F. M....n, soixante-quatre ans, de Helsingfors. Pas d’an- 
técédents héréditaires de cancer. Elle a exercé le métier de brodeuse en 
or, de treize ans jusqu’à soixante-deux ans; pendant tout ce temps, elle 
devait appuyer son châssis contre la partie supérieure gauche du thorax; 
quelques mois avant son entrée, elle remarqua en cet endroit un noyau 
parfaitement indolent. 

30 mars 1870. — On constate l’état suivant : Personne solidement bâtie, 
de bon aspect et dont la santé générale est excellente. Dans le sein 
gauche, noyau de la grosseur d’une fève et présentant les caractères ordi- 
naires du squirrhe. Pas de ganglions pris. La tumeur est extirpée le 
même jour, et la malade sort le 9 avril complètement guérie en appa- 
rence. 

30 juin 1875. — Elle se représente à la Clinique avec un noyau sem- 
blable au premier, développé en avant de l’extrémité interne de la cica- 
trice. 

Les ganglions axillaires sont encore intacts. Ce noyau s’est développé 
pendant le printemps précédent, et depuis il est devenu le siège de cuisson 
et de douleur. Extirpé le même jour, on trouve qu’il présente les carac- 
tères ordinaires du squirrhe. La plaie de l'opération est réunie par pre- 
mière intention, et la malade peut quitter la Clinique le 15 juillet. 

D’après une lettre que j'ai reçue le 20 novembre 1878, il n’y aurait rien 
eu de nouveau à cette époque. 


Os. XXXII. — M. Kennerin, quarante-huit ans, veuve d’un employé 
aux contributions de Saarijärvi, admise le 13 et opérée le 15 juin 1871 
d’un carcinome de la mamelle gauche; meurt le 7 juillet suivant d’un 
érysipèle développé le ? du même mois. 
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Os. XXXIII. — K.-L. Adamsdotter, soixante-cinq ans, domestique de 
Pernaa, reçue le 5 et opérée le 7 septembre 1872 pour un carcinome de 
la mamelle gauche; morte de pleurésie quatre jours plus tard. 


Oss. XXXIV.—S. Sjüblad, quarante-six ans, célibataire de Bjürneborg, 
éprouva, à l’époque de Noël de 1872, de la douleur et de l’engourdisse- 
ment du bras droit; elle remarqua en même temps dans le sein droit un 
petit noyau cancéreux. Au commencement de juillet 1873, elle avait telle- 
ment perdu ses forces qu’elle fut obligée de prendre le lit; et en même 
temps, d’après le conseil d’une de ses amies, elle mit des cataplasmes 
sur la tumeur, qui avait à ce moment le volume d’une pomme de terre; 
la peau du voisinage devint rouge, et des stries de même couleur s’éten- 
dirent vers le dos et le ventre. C’est à ce moment que la malade vint à 
Helsingfors et fut admise à la Clinique chirurgicale le 29 juillet 1873. On 
trouve un squirrhe des téguments de la mamelle et des ganglions de 
l’'aisselle du même côté. 

La malade est dans un état extrêmement défavorable, et aucune opéra- 
tion n’est faite; elle succombe le 1° août 1873, 


O8s. XXXV. — H. Blom, cinquante-trois ans, femme d’un ouvrier 
d'Helsingfors, est admise à la Clinique et opérée le 23 octobre 1873 d’un 
carcinome de la mamelle gauche. Amputation de tout le sein. Erysipèle 
ambulant, pleurésie gauche, phlezmon de la cuisse droite. Mort le 29 du 
même mois. 


Ogs. XXXVI. — S. Kasemirski, cinquante-deux ans, femme d’un sous- 
officier de Helsingfors, entre à la Clinique le 9; opérée le 13 pour un 
squirrhe de la mamelle gauche apparu un an auparavant, Mort par sep- 
ticémie le 15 décembre 1873. 


Os, XXXVII. — E. L...e, cinquante-un ans, célibataire de Sjundaa, 
sœur de la malade de l’observation XXIV, fut renversée par un traîneau, 
le 27 décembre 1872, et se heurta violemment le sein gauche. A la fin du 
mois de mars 1874, elle vit se développer au point frappé une tumeur 
que j'extirpai le ? mai suivant avec une partie de la glande, La tumeur, 
qui est médiane et placée un peu au-dessus du mamelon, a le volume 
d’une fève : pas de rétraction de la peau. On trouve que c’est un squirrhe 
ordinaire; rien dans les ganglions de l’aisselle. Guérison de la plaie au 
commencement de juillet; le 15 novembre 1878 l’état de la malade est 
toujours excellent : un peu de sensibilité et de cuisson, surtout au mo- 
ment des changements de temps. 


Oss. XXXVIII. — M.-E. Eliædotter, trente-six ans, femme d’un pay- 
san de Suonemie, a remarqué, un an avant son entrée, une tuméfaction 
du sein droit, qui augmenta peu à peu de volume; mais elle n’en fut tour- 
mentée que pendant les derniers temps, où elle devint douloureuse. Au 
moment de son entrée, le 8 septembre 1874, la malade est un peu amai- 
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grie, mais non cachectique. Le sein droit est tuméfié et présente la 
dureté de la pierre; pachydermie. Sur la tumeur et autour d'elle, petites 
élévations rouges, légèrement ulcérées, avec des noyaux de couleur som- 
bre ; toute la tumeur est mobile; un paquet de ganglions tuméfiés et fixes 
s'étend vers la clavicule : il se termine en pointe au-dessus de cet os. 
Dans l’aisselle, on trouve d’autres ganglions envahis et immobiles. C’est 
là un type du cancer des téguments de la mamelle; la malade, ne pou- 
vant être opérée, sort le 20 et meurt le 23 du même mois. 


O8s. XXXIX. — U. Bask, soixante-sept ans, veuve d’un garde de 
Helsingfors, admise le 12 janvier 1875, pour un carcinome de la mamelle 
droite. Sort le 8 février, dans le même état (incurable). 


Oss. XL. — M. Andersdotter, trente-trois ans, femme de ménage, 
admise à la Clinique le 7 pour un carcinome de la mamelle droite. Sort 
le 9 février 1875 (incurable). 


Ogs. XLI. — À. R...n, cinquante-quatre ans, femme d’un pasteur. 
Sans antécédents héréditaires de cancer; quatre enfants, dont le plus 
jeune a dix ans. À été un peu maladive pendant ces dernières années; 
elle a remarqué, vers le 4er octobre 1874, une tuméfaction du sein droit, 
survenue sans Cause connue et produisant de temps en temps de très 
vives douleurs et augmentant rapidement de volume. Vers le milieu de 
février, les ganglions axillaires commencèrent à se prendre; à son entrée 
à l'hôpital le 5 avril 1875, on diagnostique un squirrhe des téguments 
du sein droit, un cancer du foie et une pneumonie aiguë du côté droit. 
La tumeur a déjà envahi toute la glande; de petits noyaux squirrheux… 
recouvrent toute sa circonférence; la peau est fortement sclérosée; les 
ganglions axillaires, très tuméfiés, s’étendent jusque sous le muscle grand 
pectoral. Cachexie avancée. Naturellement, il ne pouvait être question 
d'aucune opération. La malade sortit après la guérison de sa pneumonie, 
le 10 du même mois. Elle mourut le 26. 


Ogs. XLII. — G. Lükander, quarante-quatre ans, fille de ferme de 
Borgaa, sans antécédents héréditaires de cancer, avait été, de 1862 à 1871, 
occupée à la laiterie d’une grande propriété, et devait porter en consé- 
quence les pesantes cruches métalliques contenant le lait ; elle les appuyait 
toujours contre la partie supérieure du sein gauche sans en ressentir la 
moindre incommodité. Depuis lors, elle ne s'était plus livrée à aucun 
travail exerçant une action sur l’organe en question. Au commencement 
de l’année 1874, elle ressentit pour la première fois des picotements et de 
la cuisson sur le côté externe du sein gauche et dans l’aisselle, et, six 
mois avant son entrée à l'hôpital, elle s’aperçut de la présence d’un 
noyau induré à la partie supérieure de la même glande. Au moment de 
son entrée, le 3 mai 1875, un ganglion axillaire est induré, et l’on trouve 
à la partie supérieure du sein gauche une tumeur mobile, grosse 
comme une amande. À la suite de l’amputation du sein faite le même 
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jour, on reconnaît que c’est un squirrhe. Elle sort guérie le 14 juin 187, 
et le 24 mars 1879 j'ai revu cette malade, et j'ai trouvé la mamelle et le 
creux axillaire parfaitement sains et sans traces de récidive. 


Os. XLIII. — H.-E. Wikstrüm, quarante ans, veuve de Tenala, 
a remarqué, vers la fin de novembre 1874, qu’elle avait dans le sein 
gauche une tumeur grosse comme un pois et absolument indolente; 
elle ne peut trouver dans ses souvenirs la moindre cause à laquelle 
elle puisse rattacher la maladie. 

Cette tumeur grossit en produisant un peu de cuisson, de sorte que le 
31 mai 1875, au moment de l'entrée de la malade à l'hôpital, elle avait le 
volume d’un petit œuf de poule. Les ganglions de l’aisselle n'étaient pas 
pris. On opère la malade le 1er juin, après avoir porté le diagnostic squirrhe 
du sein gauche; elle sort guérie le 5 juillet 1875. Sa santé resta excel- 
lente jusqu’à la fin d'août 1877; à ce moment, une tumeur se montra 
dans le creux de l’aisselle. La malade rentra à la Clinique le 22 dé- 
cembre 1877, au moment où celle-ci recommençait à grossir; elle fut 
opérée le même jour, le surlendemain se montra un érysipèle, qui devint 
ambulant et dura jusqu’au 26 janvier 1878, jour où la malade succomba 
à une pleurésie récemment développée. 


Ogs. XLIV. — Baronne M.M...n, quarante-six ans, sans antécédents 
héréditaires de cancer, fit une chute dans un escalier pendant le prin- 
temps de 1875. Elle se heurta la partie externe du sein droit et eut à ce 
niveau une ecchymose. A la fin du mois d'août, elle remarqua au même 
endroit un petit noyau d’induration, à cause duquel elle s’adressa à moi 
dans les premiers jours de septembre. Je trouvai à l’endroit déjà dit une 
tumeur de la grosseur d’une fève et présentant les caractères ordinaires 
du squirrhe ; en conséquence, je proposai l’opération. Le 15 septembre, la 
tumeur fut enlevée, en même temps que le quart environ du sein; elle fut 
examinée au microscope par le professeur Asp : on trouva que c'était un 
squirrhe ordinaire sans prolongements. Pendant la cicatrisation survint 
une légère atteinte d’érysipèle, de sorte que la guérison ne fut complète 
qu'au bout de dix semaines. J’ai eu l’occasion de revoir cette malade 
le 10 juillet 1880 : elle n’avait pas de traces de récidive. 


Os. XLV. — Hyttinen, quarante-six ans, domestique de Pijelis- 
järvi, sans antécédents héréditaires de cancer, avait été pendant long- 
temps tisseuse, de sorte qu'elle devait appuyer pendant son travail sur le 
sein droit, lorsqu'elle étendait la main droite sur la chaine pour ramener 
les fils vers elle et les fixer en pressant contre sa poitrine. Vers le 
Aer mai 1874, elle s’aperçut qu’elle avait dans ce sein un noyau induré 
qui grossit tellement vite que, pendant l'été, il avait atteint le volume d'un 
œuf de poule, sans s’ulcérer. À ce moment, elle fut opérée pour la pre- 
mière fois à Kuopio; mais la récidive fut si rapide qu’elle dut subir de 
nouvelles opérations pendant l’automne de la même année et au mois 
d'avril 1875. 

"TOME IV. — 1880. 39 
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Elle est admise à la Clinique le 20 octobre 1875 ; on trouve un car- 
cinome des ganglions de l’aisselle du côté droit. L'opération est faite le 
même jour; on suit même un cordon d’induration qui s'étend très loin 
sous le muscle grand pectoral, et l'artère sous-clavière est dénudée 
sur une certaine étendue, La plaie ce l’opération se réunit en grande 
partie par première intention; la malade sortit guérie le 28 novembre 1875, 
Elle fut à partir de ce moment bien portante pendant assez longtemps. 


Elle mourut de cancer le 23 juin 1878. 


_ Ons. XLVI. — E.-F. Anderson, 45 ans, femme d’un forgeron de 
Kimito. Peu de temps après la naissance de son dernier enfant, elle fit 
une chute et se heurta le sein gauche sur le bord d’une cuve; à la même 
époque, elle s’aperçut de la présence d’un noyau induré dans cet organe; 
il commença à grossir un peu plus d’un an avant son entrée à la Clinique. 
Elle fut reçue et opérée d’un carcinome du sein droit et des ganglions 
axillaires correspondants le 29 novembre 1875. Elle eut le 30 novembre 
une légère attaque d’érysipèle, qui fut complètement guérie le 8 décembre; 
elle sortit le 24 janvier 1876, sa plaie presque entièrement guérie ; elle 
revint le 10 avril de la même année; la cicatrisation s’était bien faite, mais 
la peau était recouverte de noyaux squirrheux, et il ne me parut plus 
possible de tenter une opération. La mort eut lieu par le fait du cancer 
le 24 mars 1877. | 


O8s. XLVII. — A.S...r, quarante-six ans, célibataire, de Helsingfors, 
sans antécédents héréditaires de cancer, a toujours joui d’une santé excel- 
lente jusqu’au mois de février 1876. À ce moment, comme elle éprouvait 
une sensation de cuisson dans le sein droit, elle examina cet organe et y 
découvrit un petit noyau. à cause duquel elle se présenta à moi; deux 
jours plus tard, j'extirpai environ le quart de la glande, et au milieu de 
la portion enlevée je trouvai un petit noyau cancéreux du volume d’un 
pois et sans prolongements. La guérison se fit si bien qu’au bout d'un 
mois la malade reprit ses occupations (elle était professeur d gymnas- 
tique); elle put y vaquer tout le printemps, l’été et une partie de l’au- 
tomne. Elle vint me voir au commencement de septembre pour une 
douleur dans l’aisselle et dans le sein, et cependant on ne pouvait trouver 
en ces deux endroits aucune trace de récidive. Elle se représenta à la fin 
d'octobre, et à ce moment je trouvai un nouveau noyau dans le sein; et 
les ganglions étaient déjà pris. J'étais pour faire une seconde opération, 
lorsque la malade eut, sans cause connue, une attaque d’érysipèle du 
sein et du bras qui dura quatorze jours, Pendant ce temps, les tumeurs 
mammaire et axillaire grossirent notablement. 

15 novembre 1876. — Extirpation des noyaux cancéreux par amputa- 
tion du sein, et même j'enlève, après les avoir soigneusement mis à nu, 
tous les ganglions de l’aisselle envahis jusque sous la clavicule. La plaie 
de l’opération guérit sans accidents et en six semaines. La malade repre- 
nait peu à peu ses forces, quand, au printemps de 1877, survint une dou- 
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leur dans la hanche et la jambe gauche; légère au début, elle augmenta 
peu à peu, à tel point que pendant l'été elle éprouva de la difficulté 
pour marcher. Bientôt, elle dut prendre le lit, et, lorsque je la revis, la 
douleur s’étendait à tout le bassin et à l’autre membre. Perte de la sensi- 
bilité des deux extrémités inférieures; parésie de la vessie. Elle est reçue 
à la Clinique chirurgicale le 24 janvier 1878. À ce moment, la paralysie 
motrice et sensitive des extrémités inférieures n’était pas complète; la 
malade pouvait encore remuer quelque peu les membres ; elle avait cons- 
cience des pressions un peu fortes, mais elle ne pouvait plus s'appuyer 
sur les jambes. Pas de traces de récidives ni dans le sein ni dans l’ais- 
selle. Afin de pouvoir établir sûrement le diagnostic, on fait vers la fin 
du mois de février une exploration par l’anus d’après la méthode de 
Simon; on peut constater un peu de ramollissement dans la région de la 
colonne vertébrale. Les douleurs devinrent de plus en plus vives, et la 
malade mourut le 3 mars 1878. 

À l’autopsie, on trouva la première vertèbre lombaire détruite, de 
sorte que les disques intervertébraux étaient en contact; la deuxième lom 
baire et la dernière thoracique avaient subi elles-mêmes la dégénéres- 
cence cancéreuse. Moelle saine, mais comprimée contre la paroi posté- 
rieure du canal rachidien par un noyau cancéreux partant de la première 
lombaire. 


Ops. XLVIIT. — CI. M... n, quarante-sept ans, célibataire, de Jamsa. 
Jamais de cancer dans sa famille. En 1873, elle eut dans le sein gauche 
une tuméfaction qui disparut sans traitement au bout de deux mois. 

En décembre 1875, elle remarqua au-dessus de l’auréole du même sein 
une nouvelle tumeur du volume d’une prune; il était possible que les 
occupations de la malade eussent été l’origine de tout. Depuis huit ans 
elle était copiste et tenait presque constamment cette partie du sein ap- 
puyée contre le bord de la table. Elle n’avait d’ailleurs pas ressenti autre 
chose qu’une vive cuisson pendant les premières semaines de décembre 
et une douleur assez légère dans le sein peu de temps avant son entrée 
à la Clinique, le 11 février 1876. À ce moment, on constate l’état suivant : 
Malade de taille moyenne, de bon aspect; santé générale excellente. Tu- 
meur de la grosseur d’un œuf dans la partie supérieure du sein gauche, 
de la consistance du squirrhe et encore mobile; pas de jrétraction de la 
peau, rien dans les ganglions de l’aisselle, Le même jour amputation de la 
totalité du sein. On constate l’exactitude du diagnostic squirrhe de la 
mamelle gauche antérieurement porté. Le 14 mars, cette malade sort 
guérie, et à la fin de novembre 1878 j'ai eu l’occasion de la revoir. Les 
deux seins et les aisselles n'avaient absolument rien. J’en ai eu des nou- 
velles en décembre 1879 : la guérison s’était maintenue, 


Ors. XLIX, — R. R., cinquante-huit ans, veuve d’un maître de poste, 
Sans antécédents héréditaires de cancer. Depuis quelques années, elle est 
devenue malade, et en 1874 elle a remarqué, peu de temps avant le mi- 
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lieu de l'été, dans la partie externe du sein gauche, un noyau, de la 
grosseur d’un pois. Pendant l’automne de la même année, elle demanda 
les conseils d’un médecin, qui déclara qu’il n’y avait point péril en la de- 
meure; mais la tumeur se développa de plus en plus, et elle s’adressa 
à moi à la fin de février 1875 : elle avait alors le volume d’un petit œuf: 
les ganglions de l’aisselle n'étaient pas pris. Comme nous avions tous les 
caractères du squirrhe, j’amputai le sein en totalité le 2 mars 1875, et la 
plaie guérit en six semaines. Pendant tout l'été qui suivit, sa santé fut 
tout à fait satisfaisante, et, lorsque je la revis au mois de novembre 
suivant, je ne pus découvrir la moindre trace de récidive; mais, au 
mois de janvier 1876, un nouveau noyau se développa sur les limites de 
la partie externe de l’ancienne cicatrice, et je fis une nouvelle opération 


le 10 février 1876. Tout alla bien jusqu’au printemps de 1877 ; à ce moment, : 


la malade commença à respirer avec difficulté. Comme j'etais absent à 
ce moment, elle s’adressa à un autre médecin, qui déclara qu’elle avait 
des noyaux cancéreux dans le poumon gauche. Les symptômes pulmo- 
naires s’accusèrent, et elle mourut le 19 août 1877 de généralisation du 
cancer, sans qu'aucune récidive se fût montrée ni dans le sein ni dans 


l’aisselle. 


Ogs. L. — A.-E. Matevezeff, soixante-neuf ans, femme d’un maitre 
veilleur d’'Helsingfors, admise le 1e" mai 1876 pour un carcinome de 
la mamelle et des ganglions axillaires du côté gauche, opérée le 2: 
attaques répétées d’érysipèle les 4, 21 et 25; mort par épuisement le 
21 mai 1876. 


Ogs. LI. — U.-S. Johansson, cinquante-trois ans, femme d’un mar- 
chand de la campagne de Sainte-Marie, avait eu, lorsqu'elle nourrissait 
son premier enfant, c’est-à-direvingt et un ans avant son entrée, un abcès 
du sein droit; un second s'était fait sept ans plus tard au même endroit, 
lors de l'allaitement de son dernier-né, Depuis ce moment, la mamelle 
avait été complètement normale jusqu’au mois de décembre 1875. À ce 
moment, elle découvrit un noyau d’induration à gauche et un peu au- 
dessous du mamelon. Elle eut de fréquentes sensations de cuisson; tout 
d’abord la tumeur se développa lentement, mais dans ces derniers temps 
sa croissance à été extrêmement rapide. 

Elle entre le 6 juin 1836, et voici ce que l’on constate à ce moment : 
La malade est bien bâtie, pâle et un peu amaigrie. Dans le sein gauche, 
à gauche et un peu au dessous du mamelon, on trouve une tumeur de 
9 centimètres de long et de 7 centimètres de large, indolente, présentant 
la délimitation, la mobilité et la consistance ordinaires des squirrhes, La 
partie supérieure de la glande est un peu plus dure que celle du côté 
opposé; la peau n’est pas altérée. Pas d’invasion des ganglions de l’ais- 
selle; amputation de la totalité du sein le 8 juin; la malade sort guérit le 
18 juillet. 

19 novembre 1878. — La malade rentre avec une récidive dans le 
creux axillaire. Au commencement de l’année, un petit noyau cancéreux 
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s'était montré, et pendant l'été il augmenta rapidement, de telle sorte 
qu’à la fin de l’année il avait la grosseur du poing et adhérait à la paroi 
thoracique du muscle pectoral, soulevé par des ganglions sous-jacents. I] 
est impossible de songer à une opération d’aucune sorte. 


Ogs. LIT. — Wolofsdotter, trente-huit ans, femme d’un paysan de 
Luhango, sans antécédents héréditaires de cancer, remarqua au commen- 
cement de juin 1876 un noyau de la grosseur d’un pois dans le sein gau- 
che et développé sous cause connue. Il augmenta de volume, après avoir 
produit de temps en temps de la cuisson. Le 12 janvier 1877, cette 
malade fut admise à la Clinique et mourut le même jour. 


Autopsie — Grosse masse cancéreuse dans le sein gauche; sur la peau, 
plusieurs petits noyaux qui se réunissent en une plaque unique. Dans la 
plèvre droite, sérosité en assez grande quantité; sur le feuillet viscéral des 
deux plèvres petits noyaux rugueux et blanchâtres. 


O8s. LIITIL. — M.-K., Luoma, quarante-cinq ans, femme d’un jau- 
geur de Helsingfors, remarqua au commencement de février 1876 
qu'elle avait un petit noyau cancéreux dans le sein droit. Dans les pre- 
miers temps, il était indolent ; mais, plus tard, il devint le siège de dou- 
leurs lancinantes qui la tourmentaient beaucoup; elle avait en même 
temps des vomissements et une autre douleur au-dessous du sein ; appétit 
perdu. Malgré tout, elle continua de travailler jusqu’au commencement 
de février l’année susdite; mais à ce moment elle fut obligée de se mettre 
au lit, à cause d’une vive douleur dans la hanche gauche; de plus les 
accidents gastriques augmentèrent. 

Lors de son entrée, le 11 juillet 1877, on constate qu’elle est très faible, 
très amaigrie; le sein droit présente plusieurs grosses tumeurs dures; 
une autre siégeant dans le creux de l’aisselle a le volume d’un œuf de 
poule. Elle est opérée le 14 du même mois, mais ses forces déclinent ra- 
pidement. Elle succombe le 20 Juillet et à l’autobsie on ne trouva pas 
d’autres traces d’un empoisonnement septique qu un peu d’épanche- 
ment dans une des articulations du poignet. 


Os. LIV. — M.-L. Hagelin, cinquante-un ans, femme d’un forgeron 
de Borgnaas, a remarqué, il y a un peu plus de trois ans, qu'elle avait 
un petit noyau d’induration au-dessus et en dehors du sein gauche, 
noyau développé sans cause connue. Il s’agrandit peu à peu, et pendant 
l'hiver de 1875 la peau commença à se rétracter et à rougir; en même 
temps, une seconde tumeur se montra plus en dedans vers le creux de 
l’aisselle, et enfin vers le printemps une troisième apparut au côté 
externe du sein correspondant. 

21 août 1877. — Au moment de son entrée à l'hôpital, elle présente 
l’état suivant : malade petite et maigre, mais à part cela bien portante, 
sein gauche beaucoup plus volumineux que le droit, atrophié; moitié 
externe indurée ; immédiatement en dehors de ce sein, tumeur du volume 
d’une pomme, peu adhérente, amincie et rouge, Au-dessus d'elle, dans le 
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creux axillaire, paquet ganglionnaire de la grosseur d’un œuf. Pas dé 
tumeur adhérente à la paroi du thorax. Cette malade est opérée le 23 du 
même mois par mon assistant le baron de Schultèn; on trouve que c’est 
un squirrhe; malgré une attaque d’érysipèle, qui débuta le 28 septembre 
et dura huit jours, la plaie se réunit parfaitement, de sorte que la malade 
put sortir guérie dans le cours d'octobre. 


O8s. LV.— G. M..,..sk., soixante ans, célibataire, d'Eknas. Sans anté- 
cédents cancéreux héréditaires, ayant toujours eu elle-même une bonne 
santé. Au mois d'octobre 1877, elle s’aperçut que, sans cause connue, son 
sein gauche devenait plus dur que l’autre, puis elle reconnut la présence 
d'un noyau en voie de développement. A part quelques rapides douleurs 
lancinantes, la malade n’avait d’ailleurs rien éprouvé de ce côté. Entre à 
l'hôpital le 7 avril 1878. Personne de taille et de constitution moyennes, 
ayant conservé ses forces et présentant un bon aspect. Dans le sein 
gauche, tumeur grosse comme un œuf, de consistance solide, adhérant 
à la peau, normale en apparence et mobile sur la paroi thoracique; 
rétraction du mamelon; la limite inférieure de la glande mammaire 
donne une sensation tout à fait normale à la peau. Dans l’aisselle, 
ganglion du volume d’une noisette. 

9 avril. — Amputation de tout le sein avec extirpation du ganglion 
intéressé, La tumeur était un squirrhe. La malade quitte le service le 
31 mai 1878; ses deux plaies peuvent être regardées comme guéries. 


Oss, LVI — H,'Lampinen, cinquante-quatre ans, femme d’un 
paysan de Saint-Michel, sans antécédents héréditaires de cancer, a tou- 
jours eu une santé excellente jusqu’à il y a deux ans environ. À ce 
moment, étant en train de faire du pain, elle se frappa le sein droit 
contre le bord du pétrin; elle eut au même endroit un gonflement ecchy- 
motique. Bientôt le sein devint sensible; elle eut des élancements, et 
enfin elle remarqua uh petit noyau en cet endroit. Il grossit et, un an 
environ avant son entrée, contracta des adhérences avec la peau dans 
l’étendue d’une pièce de 50 centimes; au même niveau, les téguments 
rougirent et s’amincirent. Entre à l’hôpital le 4 mai 1878. Malade forte- 
ment constituée, a de l’embonpoint, et la santé générale est bonne. Sur 
le sein droit, à 1/? pouce en haut et en dehors du mamelon, tumeur du 
volume d’un œuf de poule, solide, assez mal limitée et sans adhéren- 
ces avec la paroi. La peau, qui lui adhère sur tout son côté externe, 
est rouge bleuâtre et amincie. Rien dans les ganglions. Cette tumeur 
est extirpée le 10 mai 1878. Malgré un érysipèle qui retarda quelque 
peu la guérison, la malade put retourner chez elle guérie le 10 juin. 


Os. LVII. — Z,, N...m. cinquante ans, de Fredrikshamm, sans anté- 
cédents cancéreux héréditaires, s’aperçut au mois d'octobre 1875, après 
qu’elle avait porté pendant quelque temps un corset qui la gênait, qu’elle 
avait dans l’aréole et au-dessous du mamelon gauche une induration 
de la peau, grosse comme un petit pois et sensible à la pression. Elle se 
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développa lentement, et, quand la malade vint me voir däns l'été de 1877, 
sa tumeur n'avait que le volume d’une fève, Je proposai l'opération; mais, 
comme elle n’éprouvait d'autre incommodité qu’un peu de cuisson, elle 
ne se décida à entrer à la Clinique que le 4 septembre 1878. La tumeur, 
qui à un peu augmenté de volume, est enlevée le même jour avec les 
trois quarts de la glande. En l’examinant atténtivement, je trouvai que 
c'était un squirrhe rayonné. Pas de ganglions dans l’aisselle. Elle sort 
sur sa demande, et la plaie était presque guérie le 11 octobre 1878. 


Os. LVIIT. — Häggson, trente-cinq ans, fille de service de Heinola, 
sans antécédents héréditaires de cancer, a remarqué dans l’été de 1877, 
dans la partie externe du sein droit, une tumeur mobile, grosse comme 
un pois et développée sans cause connue; elle augmenta de volume sans 
devenir douloureuse; elle produisait simplement de temps en temps des 
élancements. Entre à la Clinique le 22? novembre 1878. Malade assez 
chétive, amaigrie; sein droit rétracté, plus petit que l’autre, induré et 
adhèrent à la peau, qui est immobile sur toute sa surface ; vers la partie 
externe, excavation au fond de laquelle les téguments sont excoriés. Sur 
la paroi axillaire, ganglion fixe gros comme un grain de chènevis d’où 
part un cordon induré qui se rend à un groupe d'autres ganglions 
axillaires légèrement hypertrophiés. Ce cordon peut être suivi au delà 
du paquet et plus profondément à l’intérieur du creux de l'aisselle. 
Le même jour, amputation du sein et extirpation des ganglions; la 
dégénérescence cancéreuse s’étend au-dessous du sein jusqu’à l’aponé- 
vrose, et même un noyau gros comme une lentille pénètre jusque dans 
l'épaisseur du grand pectoral. Dans l’aisselle, ganglions nombreux dont 
le volume varie d’une lentille à un grain de chènevis et présentent tous 
la coloration blanc gris et brillante du squirrhe; on les enlève jusqu’à 
la clavicule.. Dans l’excavation, on trouve du tissu squirrheux parsemé 
de places jaunes plus ou moins grandes, dans lequel le microscope 
montre des masses de détritus. On ne trouve point cette structure 
dans les portions intra ou sous-mammaires de la tumeur. C’est donc un 
squirrhe atrophique seulement en partie ; du reste, elle n’en avait pas les 
commémoratifs. Sort guérie le 14 décembre 1878. 


Os. LIX. — O. Maria Forsen !, cinquante ans, veuve de Wichtis, 
sans antécédents héréditaires de cancer, a eu il y à onze ans un enfant 
qu’elle à allaité, sans tumeur laiteuse ni abcès du sein. Elle ne peut se 
rappeler si jamais l’organe a été soumis à un traumatisme; mais, en 
novembre 1878, elle a porté sur le bras gauche un enfant malade, âgé de 
deux ans ; elle employait pendant ce temps uniquement le bras droit pour 
tout ce qu’elle avait à faire. Elle croit que les froissements que le sein a 
dû subir dans ces conditions ont été la cause de tout. Le 8 septembre 1875, 
elle remarqua au-dessous du mamelon gauche une tumeur du volume 


1. Quoique ma statistique se termine en 1878, j'ai cependant ajouté ce cas venu 
un peu plus tard, parce que c’est un exemple caractéristique de cancer en cuirassé: 
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d’une prune, sur laquelle la peau s'était déjà rétractée. Au début, la 
peau était rougeûtre; plus tard, des taches bleuâtres se montrèrent dans 
le voisinage. En même temps, elle remarqua que les ganglions de 
l’aisselle étaient augmentés de’ volume, et au milieu d’octobre elle 
éprouva des douleurs légères mais continuelles dans cette cavité. Ces 
douleurs s’irradiaient dans tout le bras gauche, qui était un peu engourdi 
et se faticuait au moindre effort; huit jours plus tard, il s’œdématia, 
et en même temps elle remarqua que les ganglions axillaires droits deve- 
naient sensibles à la pression et un peu douloureux. Le 30 octobre 1879, 
elle vient demander une consultation à la polyclinique. On constate l’état 
suivant : Personne de force moyenne, amaigrie et très affaiblie. Ces 
phénomènes auraient commencé en même temps que la maladie. Teinte 
aune paille. Rien dans aucun organe, sauf le sein gauche, Celui-ci est 
induré, et ila un volume double du droit. Mamelon rétracté. La peau, 
dans une étendue de 10 centimètres au-dessus du mamelon, de 15 en de- 
hors et de 5 en bas et en dedans jusqu’au bord gauche du sternum a une 
coloration rouge bleuâtre ; vers la périphérie, on voit des taches et des 
stries isolées. Au milieu de cette partie rouge bleuâtre, la peau présente 
une infiltration diffuse, et les orifices des glandes cutanées sont plus 
larges et plus distants qu’à l’état normal. Au delà de la périphérie, on 
trouve encore des plaques et des noyaux dans la peau; mais, sur la 
circonférence même, on ne peut découvrir par le toucher aucune infil- 
tration sous les taches rouges et les cordons isolés. Les commémoratifs 
indiqueraient que la tumeur a été complètement constituée par l'in" 
duration de la peau; la mamelle et les téguments épaissis du voisi- 
nage sont toujours mobiles sur la paroi. De la partie supéro-externe 
part un cordon solide qui s’étend sous le grand pectoral jusqu’au creux 
de l’aisselle, où plusieurs ganglions sont envahis. Les cavités sus et 
sous-claviculaires sont aplanies, et les parties molles qu’elles renfer- 
ment ont une résistance anomale., Dans le creux axillaire droit, on 
trouve deux ganglions sensibles à la pression, du volume d’un œuf de 
poule. L’avant-bras et la main gauche sont un peu œdématiés, et la 
malade se plaint de douleurs de ce côté. 

Tous ces symptômes augmentent rapidement, et les forces diminuent; 
elle ne peut plus quitter le lit, Elle demande à entrer à la Clinique le 
10 décembre. On ne peut songer à une opération. La marche de la tumeur 
est si rapide que, le ? janvier 1880, toute la moitié gauche du thorax, de 
la ligne médiane à l’angle de l’omoplate, est envahie ; sa dégénérescence 
s'étend verticalement de la clavicule au-dessous du sein et aux points où 
l’on ne trouvait auparavant que des plaques rouges, bleuâtres, isolées ou 
des noyaux. Il y avait là comme sur le sein une infiltration telle que les 
téguments avaient la dureté du bois, et cependant ils restaient mobiles 
sur les parties profondes. A la périphérie et dans l’étendue des rayons 
rouges bleuâtres de la paroi ayant tous une direction horizontale, on ne 
pouvait reconnaître aucune infiltration. Le thermomètre montrait des 
différences de 4/10 à 9/10 de degré entre la surface des plaques rouges et 
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le reste du corps. Au milieu de janvier, on vit appparaître sur le sein 
droit une légère rougeur annulaire s’étendant jusqu’à 1 pouce 1/2 du 
mamelon. Sa coloration devint de plus en plus intense, mais il ne s’éta- 
blit aucune liaison entre elle et la portion dégénérée de la peau de l’autre 
côté. Cette malade est morte le 10 février 1880. 


La première considération que l’on puisse tirer des observations 
qu'on vient de lire est relative à l’importante question de l'influence 
du mariage ou du célibat sur le développement des cancers mam- 
maires. 

Si l’on range l'observation XLIV, comme elle doit l'être, parmi 
celles qui concernent les célibataires, on trouve sur nos 58 cas : 

Femmes mariées... sus... és tan140 
| MURS. sms ebe bus sus nus tant cn 28 

À première vue, ces résultats semblent accuser une prédisposition 
notable en faveur du premier état, mais la proportion perdra beau- 
coup de son importance si nous en comparons les chiffres à d'autres 
que va nous fournir la statistique de l’état civil dans le pays. 

Le 51 décembre 1875, on trouvait en Finlande : 


Die tde/plus detloans si 00.....,.,: 244 000 
Femmes mariées, veuves, etc....../.....s.e 404 000 


Ce rapport de 24/40 se rapproche déjà sensiblement de 18/40. On 
arrivera encore plus près de l'égalité, si l’on réfléchit qu’en Fin- 
lande les jeunes filles se marient ordinairement beaucoup plus 
tard que quinze ans, de telle sorte que le premier chiffre est trop 
élevé. D’après mon expérience personnelle, je crois que les femmes 
mariées ne sont pas plus prédisposées aux cancers du sein que 
celles qui ne le sont pas. 

Ce résultat est diamétralement opposé à celui qu’a donné Wini- 
warter : sur 170 cas il a trouvé 153 femmes mariées, 16 filles et une 
personne dont l'état civil était inconnu. La différence entre cette 
proportion et la mienne serait certainement moindre si Winiwarter 
eüt tenu compte du nombre des femmes mariées et de celles qui ne 
le sont pas dans toute la population ; cependant elle ne disparaîtrait 
pas complètement, à moins que le rapport numérique du mariage 
et du célibat chez la femme ne diffère absolument à Vienne et en 
Finlande ; c’est-à-dire qu’au lieu d’être à peu près de 1/2 il füt de 
1/10, ce qui n’est certainement pas le cas. 

Relativement à l’âge où les cancers mammaires apparaissent ‘dé 
préférence, nous trouvons comme moyenne quarante-sept ans. Les 
limites extrêmes ont été vingt-cinq et soixante et onze ans. Voici 
Comment les faits se répartissent entre elles: 
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ABB es Lee 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 TI 
Nombre ...... 2 5 QUE : #9 17 y 5 3 3 1 


Quantitép.100. 3,4 9,6 6,8 15,5 29,2 15,5 9,6 52 52 1,7 


Remarque. — Dans ce diagramme, les malades aux squirrhes atrophiques et dont la durée de 
la maladie n’est point indiquée avec leur âge sont comptées comme si le cancer avait débuté 
48 mois avant leur entrée à la Clinique chirurgicale. 


29,2% 














Si l’on compare ce diagramme avec les proportions données sur 
le même point par Winiwarter, on trouve que l’époque de la vie de 
la femme dans laquelle se développe le plus souvent le cancer du 
sein est de cinq ans plus précoce à Vienne qu’en Finlande. D’ail- 
leurs le nombre des cas sur lesquels est basé ce mémoire est crop 
petit pour qu’on puisse édifier là-dessus des différences ethnographi- | 
ques; cependant je ne voudrais point passer sans faire remarquer 
un fait intéressant et parfaitement en harmonie avec nos connais- 
sances actuelles : que la vie sexuelle de la femme commence plus 
tard dans le nord que dans le sud. D’après l’opinion du Dr Stenbäck, 
qui s’est appuyé sur le journal de la Maternité de cette ville, la 
menstruation n'apparaît en Finlande qu’à l’âge de seize ans; si l’on 
admet que la durée moyenne est de trente ans, elle disparaîtrait 
ordinairement à quarante-six. Ce moment correspond assez bien 
avec l’âge de quarente-sept ans donné plus haut, c’est-à-dire à la 
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période de quarante-six à cinquante ans, dans laquelle on trouve le 
plus souvent le cancer mammaire. 

Des 58 cas en question, 25 ont intéressé le sein droit et 33 le 
sein gauche; dans ce sens même, notre satatistique diffère de celle 
de Winiwarter, dans laquelle le sein droit a, été pris quatre-vingt 
huit fois et le sein gauche quatre-vingt-une fois; mais il peut se 
faire que la disproportion vienne de ce que Dot chiffre total est 
plus petit que le sien. 

Comme dans beaucoup de cas je n’ai pas noté quelles parties du 
sein à été prise la première, 1l est impossible de donner sous ce rap- 
port des déductions statistiques rigoureuses. Chez les quatorze pre- 
sonnes dont l’histoire a été bien enregistrée, la tumeur se développa 


“douze fois à la partie supéro-externe ; chez une, au-dessous du 


mamelon, et, chez une autre, au-dessous et en dedans. On doit 
donc remarquer que la tumeur se montre très souvent à la partie 


…supéro-externe de la mamelle, tandis qu’elle naît rarement dans 


les zones internes ou inférieures. Nous reviendrons là-dessus en 
étudiant l’étiologie. 

Il eùt été intéressant de comparer le chiffre des cancéreuses des 
diverses classes de la société, au chiffre total des femmes du pays qui 
leur appartiennent; on aurait pu voir ainsi quel rôle peuvent jouer les 
habitudes et la manière de vivre ; par malheur une telle comparaison 


est impossible, parce que le classement d’une malade dans une caté- 


gorie où dans une autre est absolument individuel. La femme d’un 
fermier, par exemple, que les statistiques officielles rangent parmi 
les paysans, peut très bien avoir le même degré de culture intel- 
lectuelle que n'importe quelle personne appartenant aux classes 
éclairées. Je me suis donc toujours basé sur les renseignements 
personnels pour déterminer la catégorie sociale dans laquelle les 
malades devaient être inscrites : sur le nombre total, vingt-huit 
avaient une certaine culture intellectuelle, trente étaient des pay- 
sannes ou des personnes des classes ignorantes ; le coefficient est à 


“peu près égal pour les unes et pour les autres. Je ferai remarquer 


plus loin quelle influence cette condition peut exercer sur le pronostic. 

Nous arrivons maintenant au point le plus obscur de l’étio- 
logie du carcinome. Quand on parle simplement de ses causes, on 
entend les causes occasionnelles et déterminantes ; C'est à propos 
d'elles que je donnerai des conclusions ; cependant je tâcherai éga- 
lement, autant que mes faits le permettront, de dire quelques mots 
touchant les prédispositions locales ou générales. 

Voici en résumé ce que nous donnent les observations relative- 
ment aux circonstances qui ont précédé le développement du cancer : 
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O8Bs. 8. S. Pihl, célibataire, 54 ans, sein droit........., 





» 9. CI. L..r, célibataire, 42 ans, sein gauche... 


» 17 À. R...p, mariée, 59 ans, sein droit.......... 


» 18. 


D Le 
SAR 20 


» 15. U. Waselius, célibataire, 68 ans, sein droit... 
A. S...s, mariée, 35 ans, sein gauche......... 


H, Sch...r, mariée, 28 ans, sein droit......see 
Tallboskis, mariée, 50 ans, sein gauche...... 





» 24. M. Le, célibataire, 44 ans, sein gauche..... 

» 26. E. Lindfors, mariée, 51 ans, sein gauche..... 

» 29. J. W...s, mariée, 62 aus, sein gauche. ........ 

»> 31. Fr.M ...n, célibataire, 64 ans, sein gauche... | 

»2, 811.48 célibataire "Slfans/#Sein idroite. 51,5, 

» 41. A. R...n, mariée, 54 ans, sein droit.......... 

» 42. Lukander, célibataire, 44 ans, sein gauche... | 

» 43. H. Wichstrôm, mariée, 40 ans, sein gauche... 

». 44. M. M..n, mariée, 44 ans, sein droit.........e 

» 45. K. Hyttinen, mariée, 46'ans, sein droit......, | 

» 46. E. Anderson, mariée, 45 ans, sein gauche... | 
\ 

» 47. À, S...r, célibataire, 46 ans, sein droit..,.... 

» 48. M...n, célibataire, 47 ans, sein gauche. ...... 

» 49. Neuter, mariée, 58 ans, sein gauche......... 

» ol. U. Johanson, mariée, 53 ans, sein droit...... 

» 52, W. Olofsdotter, mariée, 38 ans, sein gauche.. 

>» 04. M. Hagelin, mariée, 51 ans, sein gauche..... 

» 59. G. M...sk, célibataire, 60 ans, sein gauche... 


{ 
. M. Lampinen, mariée, 54 ans, sein droit..... | 


» 57. L. N...m, célibataire, 50 ans, sein gauche... 


» 58. H. Haggson, célibataire, 35 ans, sein droit... 
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Choc violent contre une 
barre de fer plusieurs 
années auparavant. 

Choc contre le bord 
d’une baignoire quel- 
que temps auparavant. 

Choc contre un tronc 
d'arbre un an avant. 

Choc contre le bord 
d’une porte un an au- 
paravant. 

À la fin d’un allaite- 
ment. 

Chagrin de famille. 

Cause inconnue. 

Coup contreun manche à 
balai seize mois avant, 

Cause inconnue. 

Coup plus de vingt ans 
avant. 

Pendant cinquanie ans, 
pression d’un châssis (?) 
sur le sein gauche, 
ayant cessé il y a deux 
ans seulement. 

A été renversée quinze 
mois avant. 

Cause inconnue. 

Pression prolongée des. 
vases à lait sur le sein, 
cess. depuis six mois. 

Cause inconnue, 

Chute dans un escalier. 
quatre mois avant, 

Pendantlongtemps pres- 
sion professionnelle (tis- 
seuse). 

Immédiatement après 
chute contre le bord 
d’une cuve un an avant 
l'entrée. 

Cause inconnue. 

Pression professionnelle 
de longue durée contre 
le bord d’une table. 

Cause inconnue. 

Abcès mammaire vingt 
etunettreizeansavant. 

Cause inconnue. 

Cause inconnue. 

Cause inconnue. 

Coup contre le bord 
d’une huche un an 
avant, 

Pression d’un corset mal 
fait. 

Cause inconnue. 
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Sur ces 28 Cas, on trouve 15 traumatismes, 2? allaitements ou 
abcès mammaires, 11 causes inconnues. Le dernier nombre a peu 
d'importance, parce qu'il est très vraisemblable que dans la plupart 
des premiers faits on n’a rien dit sur l’origine du cancer, simplement 
parce que les malades ne le rattachaient pas elles-mêmes à une cause 
déterminée. On doit au contraire tenir grand compte de ce que dans 
le quart des cas donnés elles croyaient à une origine traumatique. 

Parmi les quinze malades placées dans ces conditions, douze appar- 
tenaient aux classes éclairées ; les trois autres étaient des paysannes. 
La plus jeune avait quarante-deux ans quand la tumeur se montra, 
la plus âgée soixante-six ans ; les deux seins paraissent présenter la 
même prédisposition à subir l'influence des traumatismes si l’on 
excepte la malade de l'observation 57, chez laquelle un corset mal fait 
fut la cause de tout; les autres cas se répartissent également entre 
l’un et l’autre sem. 

Pour les cinq faits dans lesquels le sein fut soumis à des froisse- 
ments répétés et relativement à l'intervalle qui s’est écoulé entre 
eux et l’arrivée du mal, on trouve, dans les .observations 31 et 45,: 
que le cancer est apparu deux ans après que le sein a cessé d’être 
soumis aux traumatismes légers et fréquents. Dans le premier des 
cas en question, la dernière manifestation à eu lieu au bout de six 
ans. Dans les deux autres, l’influence des pressions paraît avoir été 
en cause, même lorsque la maladie était déjà développée. 

On voit dans les observations 15, 46 et 56 que des traumatismes 
uniques et violents furent suivis d’indurations assez notables pour 
que les malades en eussent elles-mêmes conscience ; au bout de 
deux à quatre ans, elles deviennent cancéreuses. Dans d’autres cas, 
les personnes n’ont éprouvé aucun inconvénient avant un temps qui 
a varié de quatre mois à deux ans. À quelle époque la tumeur est- 
elle devenue de mauvaise nature? Dans les observations ? et 37, 
très soigneusement prises, le temps a été de quinze à seize mois. 
Nous n'avons, sur les squirrhes atrophiques des observations 8 et 
29, que des renseignements insuffisants relativement à leur origine. 








CACHEXIE PACHYDERMIQUE 


(ŒDÈME CRÉTINOIDE, MYXŒDÈME) 


Par le Dr L. THAON 


Madame X..., âgée de quarante ans, née à Zante (îles Ioniennes), 
présente à notre observation en novembre 1878. 

A première vue, nous sommes vivement frappé par l'aspect de sa 
figure qui est élargie et gonflée, par les proportions difformes de ses 
membres et de son corps, par le son nasillard de sa voix, par la lenteur 
de sa parole et de tous ses mouvements. 

La face est arrondie, large, sans expression : c’est un véritable masque 
facial. Le teint est pâle; la peau est demi transparente, blanc-jaunâtre, 
ayant les tons de la porcelaine ; les joues au contraire sont d’un rouge 
vif et font le plus singulier contraste avec la pâleur générale de la peau 

Les paupières sont gonflées, forment deux bourrelets qui gênent 
l’écartement palpébral; elles sont transparentes, rappellent les paupières 
des brightiques, mais elles résistent à la pression du doigt, Les pupilles” 
_sont normales, l’acuité visuelle est excellente. 

Le nez est aplati à la racine; l’écartement entre les deux yeux est 
considérable ; les narines sont épaisses, charnues, pâles. 

La bouche est peu mobile; les lèvres sont démesurément gonflées, 
violacées, renversées en dehors ; la salive s'écoule par moments des 
commissures labiales. C’est l’état de la bouche et des yeux qui donne 
à la physionomie son principal caractère et lui enlève toute expression, 

La langue est volumineuse ; elle est rosée, sans enduit ; on dirait qu’elle 
ne peut trouver place dans la bouche. La luette est grosse, pendante, 
cylindrique, sans rougeur. 

Les gencives sont boursouflées, violacées ; les dents sont ébranlées. 

La voix est nasillarde, empâtée et ajoute quelque chose de particulier 
à l'expression déjà si étrange de la malade. 

Les membres supérieurs et inférieurs sont énormes; ils sont partout 
cylindriques ; les attaches naturelles se dessinent à peine ; on dirait des 
membres déformés par une anasarque considérable, 

Les mains sont gonflées, lourdes, massives ; les pieds sont énormes, 
pesants, se mouvant d’une seule pièce, Toutes ces régions offrent une 


THAON. — CACHEXIE PACHYDERMIQUE 615 


consistance ferme, dure ; le doigt ne s’enfonce pas dans la peau ; si c’est 
de l’æœdème, c’est de l’æœdème dur. | 

Sauf aux extrémités, la peau a gardé partout sa coloration et sa sou- 

plesse normales; mais elle est particulièrement sèche et rugueuse, cou- 
verte de lamelles épidermiques qui se détachent et se reforment. Aux 
extrémités, à la paume des mains et à la plante des pieds, la peau 
prend la consistance du cuir : elle est écailleuse, couverte de squames 
très larges et très épaisses. Cet aspect singulier des membres, des pieds 
et des mains, rappelle les extrémités des pachydermes à la peau écail- 
leuse, épaisse, brunâtre, aux formes lourdes, pesantes. 
Le reste du corps offre la même apparence, mais moins marquée. 
Partout la peau est luisante, sèche, rugueuse ; aucune trace de transpi- 
ration ni de sécrétion sébacée ; le dos, la face antérieure du tronc four- 
nissent en abondance des lamelles furfuracées. Tous les poils ont disparu 
du pubis, des aisselles ; la peau est glabre partout. Les mamelles sent 
très gonflées, très lourdes, très fermes au toucher. Le front présente des 
rides profondes, des plis formés par la peau épaissie ; même aspect à la 
nuque, au cou, aux oreilles. Le cuir chevelu parait également un peu 
épaissi ; les cheveux, jadis très noirs, sont un peu décolorés et clair- 
semés. 

La physionomie actuelle de la malade contraste singulièrement avec 
celle d'autrefois : deux photographies, une qui date de quinze ans, 
l’autre de sept ans, font ressortir ce changement. Sur les photographies, 
la figure est ovale et allongée, plutôt maigre, la physionomie présente 
une grande vivacité d’expression ; le corps parait svelte et animé. 

La démarche de la malade est lente, pénible; elle avance en se ba- 
lançant et en entrainant une moitié du corps après l’autre ; le moindre 
obstacle l’arrête et la trouble. 

Tous les mouvements lui coûtent à exécuter ; tous les actes intellec- 
“tuels s’accomplissent avec lenteur. Si on l’interroge, elle fait attendre 
sa réponse ; une fois en train de parler, aucune objection ne l’arrête : elle 
continue, elle développe longuement et lentement sa pensée avec sa voix 
monotone et nasillarde et c’est à la fin de sa pensée seulement qu’elle 
songe à revenir à l’objection qu'on lui a posée. Aussi l’interrogatoire est 
long, et il à fallu bien des heures et une certaine dose de patience pour 
obtenir d’elle les détails commémoratifs nécessaires. 

Elle apporte la même lenteur en toutes choses : malgré les secours d’une 
femme de chambre, elle met un temps très long pour s’habiller, Elle 
écrit, mais il lui faut une heure pour écrire une page. 

Ce n’est pas que cette paresse de la pensée et des mouvements, cette 
placidité de la physionomie ne soient traversées par des éclairs de viva- 
cité. Tantôt c’est le rire qui survient au sujei d'une pensée ou d’une 
réflexion, mais un rire particulier, qui n'anime pas la figure, un rire 
bizarre, guttural, qui ferait croire que la malade est idiote, Ou bien ce 
sont des mouvements de colère, et elle en a souvent à propos de son 
Mari, de ses médecins, qui, dit-elle, lui ont fait le plus grand mal, etc. 
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En somme, tout ce qu’elle dit, tout ce qu’elle fait est raisonnable, et 
on peut tout obtenir de son cerveau, mais avec une lenteur qui est re- 
marquable. De même, les muscles sont lents et paresseux à obéir, mais 
paraissent susceptibles d'accomplir tous les mouvements ; la peau est 
notablement altérée, mais ne présente pas d’anesthésie. 

Les autres fonctions paraissent à peu près normales. La respiration 
est pure partout; le cœur n'offre aucun trouble; les urines ont 
une densité de 1016; elles sont pâles, abondantes (1800 c. c. par jour): 
elles ne contiennent aucune trace d’albumine ; le foie et la rate ont leurs 
dimensions habituelles. 

La menstruation est régulière, plutôt abondante ; elle s’effectue sans 
douleurs. La malade a eu un seul enfant, il y a vingt ans. 

Le sang obtenu par une piqûre d’épingle est pâle ; examiné au micros-. 
cope, il n'offre pas d’exagération dans la proportion des globules blancs ; 
mais nous n'avons pu nous livrer à un examén plus approfondi, car 
nous nous sommes heurté au refus obstiné de la malade, dont la pusil=. 
lanimité est très grande. | 

D'après la pâleur de la peau et des muqueuses, d’après la coloration 
du sang et les bruits de souffle qui existent dans les vaisseaux du cou, 
il est incontestable que la malade est anémique à un assez haut degré. 

La digestion est très laborieuse; la malade ne digère que la viande; 
elle souffre après les repas pendant des heures, elle rejette une quantité 
énorme de gaz ; son estomac est très dilaté. 

Elle éprouve aussi des picotements très pénibles à la peau, dès qu’elle 
a une émotion ou qu’elle se trouve dans un appartement très chaud. 

La nuit, elle a des rêves affreux, elle se réveille en sursaut, elle vou- 
drait tuer quelqu'un ; dans la journée, elle a des mouvements haineux 
sans raison. 

La malade est dans cet état depuis quelques années : elle s’est mariée 
à dix-huit ans, a quitté son pays. où le climat est sec, tempéré, très" 
ensoleillé, pour habiter Londres, où le climat est humide et brumeux. 
Elle a eu un enfant, qu’elle a perdu bientôt ; elle en a ressenti un vif 
chagrin, augmenté par le désaccord qui règne dans le ménage. Tous ces 
ennuis ont miné sa santé; elle a commencé à souffrir d’anémie et de dys= 
pepsie; on l’a promenée dans toutes les villes d'eaux; on l’a renvoyée dans 
son pays, où elle s’est rétablie. Rentrée en Angleterre, elle est redevenue 
languissante, elle a consulté toutes sortes de médecins : les uns la trai- 
taient comme hypochondriaque, d’autres comme si elle était atteinte de 
maladie de Bright. Enfin, en 1878, elle a consulté M. Charcot, qui a 
caractérisé sa maladie du nom de cachexie pachydermique et l’a envoyée 
à Aix-les-Bains. La cure, dirigée par le Dr Brachet, a amené quelque 
soulagement, et la malade est venue passer l'hiver à Nice. 

Cette première saison (1878-79) a eu quelques résultats heureux; à la 
fin de son séjour, la malade était plus animée, moins languissante. 

Elle retourne à Aix et revient pour une seconde saison à Nice (1879-80). 
Cette fois, l'amélioration est certaine, la plupart des symptômes s’amen- 
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dent ; la figure, les paupières, les lèvres se dégonflent en partie; la peau 
n’est plus absolument glabre; quelques poils se montrent au pubis et 
aux aisselles ; les membres restent gros, mais ils sont moins massifs ; la 
peau des mains et des pieds est moins épaisse et moins écailleuse. La 
parole est un peu plus déliée, moins monotone. La malade fait d’assez 
longues promenades; elle se livre à des travaux d’aiguille et joue du 
piano. 

Elle repart pour Aix. Qu’adviendra-t-il d'elle? obtiendrons-nous une 
amélioration progressive? Nous ne perdrons pas la malade de vue ; l’ob- 
servation sera continuée. Mais, telle que nous venons de la rapporter, 
elle montre bien que nous sommes en présence d’un type clinique bien 
précis, d’un état pathologique suffisamment défini. 


M. Charcot a donné le nom de cachexie pachydermique à cet 
état singulier. Il a recueilli depuis longtemps des notes à ce sujet; 
il à vu au moins cinq exemples de cette maladie, entre autres 
une femme à Murano, près de Venise. Il nous a engagé à publier 
notre observation, qu'il considère comme très démonstrative; il nous 
à communiqué ses notes etses observations, pour rédiger ce travail, 
qui a pour but de combler une petite lacune de notre littérature 
médicale francaise. 

En effet, on connaissait en Angleterre depuis quelques années de 
pareils faits : S. William Gull est le premier qui en ait parlé, à la 
Société clinique de Londres, en octobre 1873. Dans son mémoire 
il cite deux exemples des plus remarquables de cette maladie: il les 
- décrit avec cette justesse d'expression, dont les auteurs anglais 
semblent avoir le secret, et il propose de désigner ce singulier état 
pathologique du nom d’œædème crétinoïde. 

En 1877, à la même Société, le Dr Ord propose pour cette maladie 
un nom nouveau, celui de myxædème; il rapporte deux faits per- 
sonnels et les accompagne de remarques intéressantes qui ont pour 
but de justifier l'appellation qu’il leur donne. Il publie une première 
autopsie de cette maladie et offre ainsi une base sérieuse pour dis- 
Cuter la nature de la maladie. 

Là se borne tout l'historique de cette maladie; tous les rensei- 
gnements bibliographiques se réduisent à ces quelques indications. 
Elles ont été parfaitement résumées par M. Olive, dans les Archives 
de médecine (juin 1879). Néanmoins ces faits ne doivent pas être 
très rares, et il n’est pas douteux que, une fois avertis, les méde- 
cins n’en découvrent de toutes parts, tant la description d’un cas res- 
semble à l’autre. 

C’est toujours le même groupement de symptômes : 

Symptômes du côté de la face, qui est élargie, arrondie, avec les 
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yeux très écartés, les paupières gonflées, demi-transparentes, le front 
et les oreilles plissés, le nez épaté, charnu, les lèvres violacées, ren- 
versées, bouffies, le teint pâle, jaunâtre, sur lcquel tranche la colo- 
ration rosée des joues. 

Symptômes du côté de la peau, qui a sa transparence et sa colora- 
tion habituelles, mais qui est sèche, glabre, rêche comme du papier 
de verre, comme la peau traitée par une lotion fortement alcaline 
(D' Ord), n’offrant plus aucune sécrétion sudorale ou sébacée. Elle 
est épaissie; elle présente des plis fermes dans certaines régions, 
telles que le front, le cou, la nuque. Elle fournit partout une des- 
quamation lamelleuse abondante, et vers les extrémités, à la paume 
des mains et à la plante des pieds, elle prend la consistance du cuir 
et se couvre d’écailles larges, très épaisses. 

Symptômes du côté des membres, qui sont envahis par une infiltra- 
tion générale sous-cutanée qui les transforme en véritables colonnes 
dures, pesantes, arrondies, sans grâce. Cette infiltration change la 
main en un organe ramassé, massif, tout d’une pièce, comparable à 
une bêche (spade like: $. W. Gull) ou à l'extrémité d’un pachy- 
derme (Charcot). La peau fait corps avec les parties profondes; les 
mamelles, les parois du ventre sont tendues, gonflées ; nulle part le 
._ doigt ne s’enfonce dans ces parties, que l’on croirait à première vue 
infiltrées par une anasarque généralisée. 

Symptômes du côté de Pactivilé cérébrale. Elle paraît intacte, 
puisque les malades peuvent tout faire et tout dire d’une manière 
raisonnable; mais ce qui frappe, c’est une lenteur singulière dans la 
pensée, dans les réponses, dans l'exécution, lenteur exagérée encore 
par une voix monotone et nasillarde et par l'expression de la face, 
qui est d’une placidité remarquable. Les actes les plus simples s’ac- 
complissent avec effort, et c'estbien dû à la paresse cérébrale ; car, si 
un mouvement de colère ou de vivacité s'empare du malade, alors 
il est capable des efforts les plus énergiques, comme ce malade de 
M. Charcot qui soulevait de chaque main sept boisseaux de pommes 
de terre. Les muscles ont leur puissance habituelle; mais l’excita- 
tion, l’appel que leur envoie le cerveau manque d'énergie. Un pareil 
état cérébral est inconnu dans les cachexies habituelles ; il constitue 
vraiment un symptôme caractéristique de la maladie. 

Symptômes cachectiques; tous ces malades sont languissants, 
pâles, anémiques ; cependant la numération des globules sanguins 
et un examen attentif du sang n’ont jamais été pratiqués; c’est une 
lacune à combler. 

Symptômes du côté des muqueuses; l’infiltration gagne toujours 
les gencives, la langue, souvent le voile du palais, quelquefois la 
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muqueuse inférieure du rectum, au point de gêner la défécation 
(Dr Ord). La dyspepsie notée chez notre malade, les pituites signalées 
chez une malade du Dr Charcot, prouveraient la participation de la 
muqueuse stomacale à l’infiltration générale, ainsi que le Dr Ord a 
cru le remarquer dans l’autopsie qu'il a pratiquée. 

Les symptômes négatifs acquièrent aussi une certaine impor- 
tance; on ne trouve rien d’anormal au cœur; dans les urines, on ne 
constate pas d'albuminurie. 

Avec un pareil ensemble de symptômes, on n’hésitera pas long- 
temps pour poser un diagnostic. Malgré une apparence trompeuse, 
on écartera tout de suite les affections cardiaques dont on ne 
trouve aucun signe physique, les dégénérescences de Bright, qui ne 
sauraient se passer d’albuminurie pendant des années, le sclérème ; 
ce dernier qui donne à la peau une rigidité particulière, une séche- 
resse parcheminée et qui se propage en nappe, sur des régions 
variées du Corps. 

La marche de la maladie est très lente, mais progressive. La ma- 
ladie évolue en un grand nombre d'années; certains malades ont pu 
être suivis pendant sept ans, et encore il est difficile de fixer le début 
de la maladie, qui est plus ou moins obscur. 

Deux ou trois fois cependant, on à eu affaire à un début brusque, 
comme chez ce malade de M. Charcot, dont l’enflure fut précédée 
par des frissons violents qui lui parcouraient tout Le corps, et cette 
autre malade du D' Ord, qui urina du sang, au commencement de 
la maladie. 

La terminaison de la maladie ne semble douteuse pour aucun des 
médecins qui ont vu de pareils faits; mais les malades ont pu être 
suivis deux fois seulement jusqu’à la mort. Le D' Ord, qui rapporte 
ces deux faits, a observé les malades pendant des années, sans jamais 
leur trouver aucun signe d’albuminurie ; ce n’est que quelques mois 
avant la mort que ces malades sont devenus albuminuriques et ont 
succombé dans le coma. 

Les données étiologiques se réduisent à peu de chose. 

La maladie semble surtout s'attacher au sexe féminin : $S. William 
Gull en a vu cinq cas; le D' Ord en a vu autant et tous ces malades 
étaient des femmes ; seul le D' Charcot rapporte l’observation d’un 
homme qui en était atteint. En lui-même ce fait unique à une 
importance très grande : il suffit pour éloigner l’idée que la maladie 
se rattache à la fonction cataméniale de la femme. 

La maladie ne se montre que chez l'adulte et plutôt après l’âge 
de trente ans ; ceci est en opposition avec la chlorose, qui serait plus 
particulière à la puberté. 
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Parmi les causes banales que l’on pourrait invoquer, il n’y en a 
qu’une dont on puisse tenir un compte sérieux : c’est l'influence des 
chagrins, des émotions, des tracas domestiques, des fatigues prolon- 
gées et excessives ; nous trouvons ces raisons étiologiques invoquées 
par la plupart des observateurs. 

L’anatomie pathologique pourrait éclairer bien des points de cette 
maladie encore si obscure; mais on est encore mal renseigné sur les 
lésions essentielles de cet état pathologique. L’unique autopsie que 
l’on ait pu pratiquer l’a été par le D' Ord; elle est des plus intéres- 
santes et met en lumière des faits très importants. 

Le D' Ord nous apprend que l’infiltration générale cutanée et 
sous-cutanée, qui donne aux malades ces formes bizarres et carac- 
téristiques, n’est constituée ni par de la graisse, ni par un liquide 
ædémateux qui s’écoulerait après la section, mais par une véritable 
infiltration gélatineuse qui résiste à la coupe et qui donne toutes 
les réactions chimiques de la mucine et possède tous les caractères 
histologiques du tissu muqueux. 

Ce tissu infiltrerait la peau, atrophierait les bulbes pileux, les 
glandes sébacées et sudoripares, entourerait les réseaux vasculaires, 
les extrémités nerveuses. 

Ce même tissu se retrouverait dans les parenchymes profonds, 
dans le foie, dans la muqueuse de l'estomac, dans la glande thyroïde, 
dans les reins, autour des glomérules de Malpighi. Le Dr Ord n’a pu 
réussir à le trouver dans le cerveau, où il l’a cherché vainement. 

Nous nous demandons si ces dernières observations, concernant 
les viscères, sont bien exactes. Le D' Ord rapporte bien quelques des- 
sins représentant des coupes histologiques des reins, mais ce sont 
des coupes de néphrite interstitielle vulgaire. Il en est de même des 
coupes histologiques du corps thyroïde: elles représentent la dégéné- 
rescence fibreuse et colloïde, si commune dans la glande thyroïde. 
Quant aux lésions du foie et de l'estomac, elles semblent plutôt faire 
partie des déductions hypothétiques de l’auteur, car elles ne figurent 
pas dans la relation de l’autopsie. 

Quoi qu’il en soit, l’observation si remarquable du D'Ord rend bien 
compte des principaux symptômes extérieurs de la maladie, des sym- 
ptômes en quelque sorte plastiques de la maladie; elle nous rend 
compte de la dureté de ce faux œdème. Nous montrerons plus loin 
ce que cette observation nous laisse encore ignorer. 

Jusqu'ici, la thérapeutique de cette maladie est bien pauvre; en 
dehors des bains d'air chaud, des massages, des frictions, des eaux 
d’Aix en Savoie, rien de rationnel n’a été proposé contre cette mala- 
die. L'expérience de notre malade, l'amélioration qu'elle a ressentie 
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à Nice pendant les deux hivers qu’elle y a passés, nous permet d'in: 
sister sur les avantages du séjour dans un climat sec, tempéré, toni- 
que, bien ensoleillé. Dans ces conditions, les malades peuvent sortir 
tous les jours; ils peuvent rester exposés à l'air le plus longtemps 
possible; ils peuvent prendre de véritables bains de soleil qui agis- 
sent sur l’hémoglobine du sang et sur les nerfs, autant par les rayons 
caloriques qne par les rayons chimiques. 

Il est remarquable que toutes les médications internes échouent 
ou soient mal tolérées ; est-ce dû à l’accumulation des médicaments, 
qui est bien vite atteinte, par suite de l’imperméabilité de la peau, 
fermée à toute excrétion? ou bien est-ce dû à l’état de dyspepsie, si 
fréquent chez ces malades ? 

Il nous reste à examiner ce que nous pouvonsdire de la nature de 
cette maladie, en tenant compte des données précédentes. 

S. William Gull, qui a le premier écrit sur cette question, s’est 
borné à décrire ce qu'il a vu; 1l l’a fait en termes topiques et vrai- 
ment figuratifs, ne laissant aucun doute dans l'esprit du lecteur. 
L'auteur anglais ne cherche pas à pénétrer la nature de la maladie, 
il laisse ce soin à ceux qui viendront après lui ; la dénomination 
d'æœdème crétinoide qu’il a donné à la maladie n’a d’autre but que 
de représenter l’aspect extérieur des malades, qui ressemblent en 
effet d’une facon plus ou moins grossière à des crétins. 

Le Dr Ord, fort de l’autopsie qui lui a révélé l’existence du tissu 
muqueux dans la peau, n'hésite pas à attribuer tous les symptômes 
de la maladie à l’existence de ce tissu muqueux; et, pour bien mar- 
quer cette idée, 1l désigne la maladie du nom de myxædème. 

Pour lui, non seulement le tissu muqueux est capable de donner 
aux malades cette figure difforme, ces membres démesurément gros et 
pesants que nous connaissons; mais c’est lui encore qui est coupable 
des principaux troubles viscéraux et notamment de l’état cérébral, 
sur lequel nous avons insisté si longuement. Si les malades mon- 
trent cette paresse cérébrale, cette lenteur dans tous les actes de la 
vie, cette monotonie de la parole, cette maladresse des mouvements, 
c'est que les excitations périphériques qu’ils recoivent sont émous- 
sées, et elles le sont parce que le tissu muqueux enveloppe, mate- 
lasse les extrémités nerveuses, amortit toutes les impressions, 
tactiles ou autres. A la longue, le cerveau manquant de son stimulus 
habituel, s’habitue à répondre tardivement. 

Le mot de myxædème serait acceptable, si le D' Ord avait voulu 
se borner à caractériser par un mot les principales lésions de la ma- 
ladie; mais, avec le sens que le D' Ord voudrait lui donner, on ne 
Saurait accepter cette dénomination, car en l’adoptant on semblerait 
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adopter la théorie entière du D" Ord etadmettre la subordination de 
tous les symptômes à l’existence de cetissu muqueux à la périphérie 
du corps. | 

Or rien n’est moins facile à démontrer que cette prétendue subor- 
dination ! Le Dr Ord a-t-il pu établir que la peau et le tissu cellulaire 
fussent infiltrés longtemps avant que les phénomènes cérébraux se 
soient montrés ? Nous ne connaissons des observations du D' Ord 
que celles qu’il a publiées, qu’il a données comme des types de la 
maladie; or, dans aucune d’elles, nous ne retrouvons cette subor- 
dination chronologique des symptômes, et, pour deux d’entre elles, 
il est même dit que les choses auraient suivi un ordreinverse : il. 
en est de même dans les observations de S. William Gull et dans la 
nôtre. 

Et d’ailleurs ne voyons-nous pas d’autres états morbides, où les 
impressions périphériques sont singulièrement plus émoussées et 
pour lesquels rien de semblable ne se produit du côté de lactivité 
cérébrale ? Les faits d’anesthésie générale chez les hystériques, pour 
être très rares, ne sont cependant pas tout à fait exceptionnels; 
peut-on dire que dans ces cas l’activité cérébrale subisse la modifi- 
cation signalée chez les malades dont il est question dans ce tra- 
vail? Dans les cas de lèpre, anesthésie occupe souvent les quatre 
membres et presque le corps entier, et, malgré cela, les facultés céré- 
brales restent pendant des années aussi actives que possible. 

Si encore on pouvait constater de l’anesthésie chez les malades at- 
teints de myxœdème; mais ces malades sentent et le contact et la 
douleur, comme l’on peut. s’en assurer, le compas de Weber à la 
main. Quant à leurs muscles, ils ne sont pas si affaiblis qu’ils ne 
puissent répondre à une incitation suffisante. 

L'hypothèse du D' Ord est insoutenable. La paresse cérébrale est 
un symptôme cardinal de la maladie, qui ne doit être en aucune facon 
subordonné aux autres symptômes. Nous serions presque tenté de 
mettre au premier rang cet état cérébral ct de faire dépendre de lui 
la plupart des autres symptômes; le fait suivant donnerait quelque 
appui à cette manière de voir. Nous donnons des soins, depuis 7 ans, 
à une dame actuellement âgée de 42 ans, d’une assez bonne cons- 
titution. Trois fois dans cette longue période, cette dame a res- 
senti des chagrins violents, et trois fois elle à éprouvé les symp- 
tômes suivants : tristesse très grande, chloro-anémie, paresse 
intellectuelle, engraissement considérable, sécheresse de la peau, 
état pachydermique de la paume des mains et de la plante des pieds. 
Chaque phase morbide durait trois mois à un an; puis la gaieté 
revenait, ainsi que l’activité cérébrale, et chose remarquable, les 
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lésions périphériques disparaissaient en même temps. Nous ne vou- 
lons pas considérer ce fait comme un exemple de myxœædème, mais 
c’est à coup sûr un exemple de la facilité avec laquelle les impres- 
sions morales pénibles peuvent amener chez les femmes des modi- 
fications dans le système cutané général. 

En somme, l’idée que l’on doit se faire de ce singulier état patho- 
logique doit être plus large que ne le voudrait le D' Ord: ce n’est 
ni une affection bornée au tissu cellulaire sous-cutané et à la peau, 
ni une névrose cérébrale; c’est un ensemble qui affecte l’économie 
tout entière. 

Les symptômes extérieurs sont très frappants, mais il ne faudrait 
pas les prendre pour la maladie tout entière ; la maladie est partout, 
la déchéance est générale : le sang est appauvri ; toutes les fonctions 
sont languissantes ; c’est une véritable cachexie. 

Cette cachexie, il faut la distinguer des autres ; pour la caracté- 
riser, nous n'emprunterons pas le mot de crétinoïde proposé par 
S. William Gull, car il y a trop de différence entre le cerveau du 
crétineux le moins prononcé et celui de nos malades. Nous adopte- 
rons volontiers le qualificatif donné par M. Charcot, qui ne préjuge 
rien de la nature du mal; nous désignerons cette cachexie par le 
mot de pachydermique, d'après l'aspect général des extrémités et 
des membres. | 

Dès lors, la cachexie pachydermique se trouve caractérisée : 

1° Par un degré d’anémie prononcée ; 

2° Par des altérations remarquables de la peau et du tissu cellu- 
laire ; 

3 Par un état cérébral particulier. 

Voici quelques observations, extraites desmémoires de $. William 
Gull, du D' Ord et des notes du D' Charcot : 


I. (S. William Gull). — Mme B..., au moment de la ménopause, de- 
vint languissante et de plus en plus grosse. D’année en année, ce change- 
ment s'accentua davantage ; la figure s’arrondissant de plus en plus et 
ressemblant à une pleine lune. La peau du visage était douce au toucher, 
ayant l’aspect de la porcelaine; les joues étaient teintées en rose vif; le 
tissu cellulaire au-dessous des yeux était lâche et plissé; au-dessous des 
mâchoires et au cou il était dur, consistant et formait des plis. Les 
lèvres étaient grosses et rouge pourpre; les ailes du nez étaient épaisses; 
la cornée et la pupille des yeux étaient normales, mais la distance entre les 
deux yeux était démesurément large; le nez était aplati; dans l’ensemble 
la figure paraissait large et aplatie. Les cheveux étaient blonds et sou- 
ples. L'expression générale de la figure était remarquablement tranquille. 
La langue était large et épaisse, la voix gutturale, la prononciation em- 
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pâtée, comme si la langue était trop grosse pour la bouche (crétinoïde). 
Les mains étaient particulièrement larges et épaisses, semblables à une 
bêche, comme si tous les tissus étaient infiltrés. Le tissu cellulaire de la 
poitrine et du ventre était chargé de graisse. Les extrémités supérieures 
etinférieures étaient grosses et grasses, avec des traces légères d’œdème 
sur les tibias; mais l'œdème était à peine perceptible, et la dépression 
produite par le doigt était douteuse. L’urine était normale, les batte- 
ments et les bruits du cœur normaux aussi. Le pouls était à 72, la respi- 
ration à 18. 

Tel est le coup d’œil général de la maladie. 

Si l’on n'avait pas eu la preuve que cette malade avait eu des traits 
naturels, qu’elle était bien bâtie, qu’elle était active, on aurait pu penser 
- à un vice congénital, comme cela se rencontre dans le crétinisme léger. 
Un changement remarquable s'était opéré dans l’état mental de la ma- 
lade. Le cerveau, qui auparavant était actif et chercheur, avait acquis une 
indifférence douce et tranquille en rapport avec un alanguissement mus- 
culaire; néanmoins l'intelligence était intacte. 

Il y avait à n’en pas douter une grande accumulation de graisse dans 
le tissu sous-cutané des extrémités, de la poitrine, du ventre; mais cette 
obésité ne constituait pas à elle seule l’état pathologique que l’on avait 
sous les yeux. 

Il n’est pas rare de voir des malades inactifs, par suite d’un engraisse- 
ment excessif, mais sans aucun changement dans la structure de la peau, 
sans altération des lèvres, du nez, sans épaississement de la langue, des 
mains, etc. 


Les modifications de la peau sont remarquables : la texture en est fine 


et délicate, l'apparence en est belle, et, à premier aspect, on croirait que 
la peau est infiltrée par un léger œdème, mais un examen approfondi 
éloigne cette idée, car la teinte rose pourpre des joues est entièrement 
différente de ce que l’on voit sur la figure des gens atteints d’ana- 
sarque brightique. 

L'examen du cœur éloigne aussi l’idée d’une congestion veineuse 
d’origine cardiaque. 

Il m'est impossible de fournir une explication sur les causes qui ame- 
nent cet état, qui n’est accompagné d'aucune maladie viscérale et qui 
progresse sans subir l’influence d'aucun médicament, 


IT. (Dr Ord). — H. J..., âgée de cinquante-quatre ans, se présenta à 
moi à la consultation de l’hôpital Saint-Thomas en 1871. Elle était veuve, 
et elle avait eu deux enfants, tous deux en vie. $es parents n’avaient 
présenté aucune affection nerveuse et rien de semblable à son état. Il n’y 
avait aucune raison pour croire qu'ils eussent souffert d'aucune maladie 
constitutionnelle, La menstruation avait toujours été régulière jusqu’à la 
ménopause, qui avait eu lieu il y a dix ans. La maladie avait débuté il y 
a cinq ans. Jusqu'à ce moment, la malade avait été active et pas plus 
grosse que la moyenne. 
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Au moment où elle tomba malade, elle avait été très préoccupée de la 
maladie de son mari, qui se termina par la mort. Les premiers signes 
de la maladie furent des frissons, qu’elle ressentait pendant qu’elle tra- 
vaillait. À la suite elle crut avoir uriné le sang plusieurs fois. Puis sa 
main devint « morte », selon son expression, au moment où elle voulait 
se servir de l'aiguille ; cela ajoutait à tous ses ennuis, car elle devait tra- 
vailler beaucoup pour suffire à ses besoins et soutenir son mari, Plus 
tard, la tête s’affaiblit, elle était étourdie par un verre de bière à son repas, 
elle éprouvait un affaiblissement musculaire général et était toujours 
portée à dormir. Puis elle ressentit une douleur constante et une fai- 
blesse dans le dos, de sorte qu’elle commença à se voüter d’une façon 
notable; sa parole devint lente et difficile, et la peau commença à gonfler 
sur tout le corps, la peau de la face et particulièrement celle des pau- 
pières devint épaisse, demi-transparente, cireuse. Elle offrait à première 
vue tous les caractères de la peau décrite par S. William Gull. La face 
était généralement pâle, mais avec des joues d’un rouge tendre. Les pau- 
pières étaient gonflées, plissées, au point de ne pouvoir couvrir qu'impar- 
faitement le globe de l’œil et de reposer flasques et tombantes sur les 

“joues; elles présentaient une translucidité remarquable et offraient un 
peu l’aspect des paupières des gens atteints de maladie de Bright aiguë; 
mais, au lieu d’être lisses, les paupières étaient plissées, et elles n'étaient 
pas marquées par la pression des doigts. Le nez était gonflé, élargi, 
aplati; les narines étaient largement ouvertes; les lèvres étaient gonflées, 
sans expression et accolées l’une à l’autre, l'ouverture buccale représentait 
une fente horizontale, s’ouvrant à peine dans le sens vertical, et s’ou- 
vrant au contraire plus librement dans le sens transversal. La peau formait 
“également des plis sur les côtés de la face et au-dessous du menton, Les 
“mains étaient gonflées, les doigts paraissaient très maladroiïits et très 
gênés dans leurs mouvements de flexion et d’extension, la main avait 
assez bien la forme « d’une bêche ». 

—._ La peau de la surface du corps était remarquablement sèche sur les 
jambes et le tronc : elle était rude au toucher; les poils étaient peu déve- 
loppés, et on ne pouvait trouver aucune trace de matière sébacée. La 
peau était sensible partout, mais la perception tactile était un peu plus 
“obscure qu’elle ne l’est en moyenne. Le même genre de gonflement que 

l'on remarquait à la peau existait au gosier. 

Sa manière de parler était caractéristique. La voix n'était ni forte ni 
Sifflante, mais triste, lourde, sans intonation, rappelant jusqu'à un cer- 
tain point la voix dans la première période d’une angine. Au moment de 
parler, elle fermait les lèvres, poussait la lèvre inférieure en avant, fai- 
sait un mouvement de déglutition, et alors elle se livrait à une inspira- 
tion avec la bouche largement ouverte, en même temps qu’elle chassait 
l'air brusquement par le nez. Le mouvement de déglutition paraissait 
nécessaire pour mouvoir le voile du palais. La parole était lente et me- 
surée. Il était apparent que tout ce qu’elle faisait était fait lentement et 
après une pause, À l'exception d’un peu d’affaiblissement de la vue et du 
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tact, ses sens paraissaient intacts. Mais elle présentait une lenteur mar- 
quée dans la perception et un retard des muscles à répondre à l'excitation - 
volontaire ou réflexe. Elle reconnaissait qu’elle ne pouvait agir ni penser 
rapidement, que ses pensées ne lui venaient que lentement; que le 
moindre acte, tel que s'habiller, qui ne lui prenait auparavant qu’une 
demi-heure, lui coûtait maintenant deux heures de travail, de sorte 
qu’elle était constamment en retard avec sa besogne. Quoique son ca- 
ractère füt calme, il y avait là pour elle une source constante d’ennuis. 
Elle ne pouvait marcher que lentement, et les genoux se dérobaient sou- 
‘vent tout d’un coup. Aussi elle était très nerveuse; toutes les fois qu’elle 
était dehors, elle craignait toujours d’être écrasée par la foule, avant 
d’avoir pu se mettre à l'abri; c'était comme une sorte de cauchemar am 
‘bulatoire. Elle éprouvait souvent des maux de tête et se sentait toujours 
fatiguée, de sorte que son existence était des plus misérables. Pendant 
quelque temps, elle ressentit un goût étrange dans la bouche, qu’elle re- 
trouvait dans tous les mets; c'était un goût moitié acide, moitié goût de 
sang. Elle remarquait souvent une odeur putride dans le nez. L'appétit 
était mauvais. La langue était large, sans enduit, elle n’était pas marquée 
par les dents : quoique trop large pour la bouche, Le cœur était faible, il 
n’était pas hypertrophié; il n'y avait pas de souffle et pas de changements 
importants dans les bruits du cœur. La respiration était brève pendant 
les mouvements, calme à tout autre moment; pas d’orthopnée. Le foie et 
la rate n'étaient pas agrandis d’une manière précise, mais ils étaient un 
peu sensibles et plus fermes qu’à l’état habituel, Il y avait en apparence 
une grande quantité de graisse sous cutanée de toutes parts mais sur: 
tout au cou, au creux sus-claviculaire; le corps thyroïde n’était pas appré- 
ciable. Le sang examiné au microscope paraissait sain. L'urine, examinée 
à plusieurs reprises, avait une densité au-dessous de la normale, d’en- 
viron 1008 à 1017; elle n'était pas plus abondante; elle ne contenait 
pas d’albumine, du moins pendant les années 1871 ét 1872. 

En 1875 tous ces symptômes se retrouvaient encore, mais la malade 
était encore plus faible. à 
Au commencement de 1876, lorsqu'elle revint après une longue absence, 
nous trouvämes que l’urine était devenue albumineuse et qu’il y avait 
un œdème véritable aux mains et aux pieds. En janvier 4877, son état 

était notablement modifié. 

Le teint était jaune pâle, et sur la rougeur des joues se dessinaient des 
vaisseaux élargis. Avec l’apparition de l’anasarque vulgaire, les sym- 
ptômes nerveux s'étaient calmés en partie. Elle montrait sa langue, elle 
parlait et se mouvait plus rapidement. La sécheresse était aussi pro- 
noncée que jamais; mais au moindre motif la peau se couvrait d’une 
transpiration excessive et qui disparaissait aussitôt. La peau du corps et 
des jambes était luisante et était parsemée d’espaces lisses, alternant 
avec des sillons et des plis. Elle était débarrassée de ce sentiment inté- 
rieur de dépression profonde, mais elle était facilement mise hors d’ha- 
leine et ne pouvait se tenir allongée avec satisfaction. Le cœur était 
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décidément élargi ; le premier bruit était dédoublé à la pointe, et le second 
bruit l'était également à la base, entre l’aorte et l’artère pulmonaire. Le 
second bruit était renforcé au niveau de l’aorte. Les artères étaient par- 
tout dures et tendues, et la radiale droite était dilatée et de forme irré- 
gulière, comme dans l’athérome. Des tracés recueillis sur la radiale 
furent obtenus difficilement, à cause de la dureté de la peau, et restèrent 
obscurs, à cause de l’irrégularité de la respiration et des mouvements 
musculaires. 

Le thermomètre à surface de Hawksley nous donna 94,9 au-dessous 
du sein droit, 95° au-dessous du gauche, 97,2 sous l’aisselle, 98°,8 dans 
la bouche, la température de l'appartement étant de 60o. | 

L’urine était à 1004; sa quantité était augmentée, elle était légèrement 
acide, pâle, claire et contenait un peu d’albumine. Les symptômes d’une 
néphrite corticale s'étaient développés et avaient pris la place des pre- 
miers symptômes, complètement différents. 

Les nouveaux symptômes augmentant peu à peu de gravité, la maladie 
se termina par la mort, au commencement de mars 1877, au milieu de la 
dyspnée et de l'épuisement des forces. 

La température axillaire se maintint assez basse pendant le mois de 
janvier, jusqu’à la mort, tombant souvent à 95° et ne dépassant jamais 
97°,6 jusqu’à quatre jours avant la mort; à ce moment, elle s’éleva à 99. 

Autopsie, pratiquée par le Dr W. S. Greenfield. — Corps de femme 

de petite taille. Rigidité cadavérique très marquée. Jointures du gros 
- orteil normales, Anasarque considérable de la face, des extrémités infé- 
rieures, se laissant à peine marquer par la pression des doigts; mais à la 
coupe le tissu adipeux paraît considérablement œdémateux, et un liquide 
aqueux s'écoule à la pression. 

La plèvre droite contient quelques onces de liquide, la gauche à peu 
près la même quantité. 

Le péricarde est un peu dilaté; il renferme environ une pinte de liquide 
clair, séreux. 

Le poumon gauche est considérablement comprimé par le péricarde 
distendu. 

Le cœur pèse 16 onces 1/2. Le péricarde viscéral présente une 
opacité générale, surtout autour des grands vaisseaux de la base du 
cœur; on remarque une plaque laiteuse à la base du ventricule droit et 
deux ou trois à la base du ventricule gauche. 

Le ventricule gauche surtout est développé et globuleux; la pointe est 
arrondie; la cavité est lécèrement dilatée. La paroi mesure un pouce au 
centre, 3/4 de pouce vers la base, 5/8 de pouce près de la pointe, La 
fibre musculaire est plutôt pâle et dure. 

L’oreillette gauche est légèrement dilatée et normale du reste. L’ori- 
fice auriculo-ventriculaire gauche mesure 3 pouces 2/3 de circonférence; 
la valvule mitrale est suffisante et à part quelques traces d’athérome sur 
le segment.antérieur, elle est normale, sans induration. 

L’orifice aortique n'a que 2? pouces 1/6 (la normale étant de ? pouces 5/6), 
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3 pouces. Les valvules aortiques sont suffisantes et libres, sans aucun 
épaississement. 

La crosse de l’aorte est un peu athéromateuse, sans dilatation. 

L’artère vertébrale gauche prend son origine de la crosse aortique 
entre la carotide gauche et la sous-clavière. Les gros vaisseaux, surtout 
la carotide gauche, sont très athéromateux; les plaques d’athérome sont 
très épaisses, saillantes et ont une apparence gélatineuse à leur surface. 

Les cavités droites du cœur sont remarquablement saines. L’orifice 
auriculo-ventriculaire droit mesure 4 pouces 2/3, l’orifice pulmonaire 
3 pouces 3/4. Les valvules sont normales. Les branches de l’artère pulmo- 
naire çà et là sont légèrement athéromateuses. 

Le poumon droit pèse 13 onces 1/2, le gauche 9 onces. Les deux pou- 
mons, mais surtout le gauche, sont très emphysémateux; le lobe supérieur 
du poumon gauche est légèrement œdémateux: l’inférieur est comprimé, 
sans œdème; le poumon gauche ne présente pas d’œdème. 

La muqueuse du larynx forme des plis à son orifice supérieur, les 
cordes vocales Faut œdémateuses. 

Le foie pèse 3 livres 5 onces. 

La vésicule biliaire contient une grande quantité de bile coagulée et 
de la bile normale, | 

La capsule du foie offre quelques plaques épaissies, quelques points 
d’induration fibreuse, ayant quelque ressemblance avec des granulations 
grises, 

Le tissu eus est normal en apparence. 

La rate pèse 3 onces; elle est petite, ferme, dure, congestionnée. 

La muqueuse de l'estomac est légèrement épaisse et opaque. Le long 
de la petite et de la grande courbure, et principalement près du pylore; 
se rencontrent de nombreuses cicatrices, petites, déprimées, lisses; leur 
pourtour est vasculaire et légèrement pigmenté. 

Les reins pèsent 9 onces 1/2; ils ont le volume normal; la capsule est” 
un peu épaisse et opaque, mais se sépare facilement de la substance cor- 
ticale ; l’épaississement est un peu irrégulier. 

La surface des reins est assez lisse et finement granuleuse; elle est 
parsemée de nombreuses dépressions, petites et bien circonscrites, lisses 
à la base; à la coupe, elles ne comprennent que les parties superficielles; 
elles ne comprennent pas toute l'épaisseur, comme des cicatrices. 

La substance rénale est un peu ferme, légèrement dure et granuleuse 
à la surface et à la coupe. La couche corticale est.altérée d’une façon uni- 
torme ; elle contient quelques petits kystes. à 

Les petites artères rénales sont généralement épaissies d’une manière 
notable. 

Les artères principales sont très épaissies, très athéromateuses; la 
tunique externe paraît également épaissie. 

La vessie présente quelques signes de congestion chronique légère 
vers le col; la muqueuse est gonflée et légèrement pigmentée. 

Le tissu sous-muqueux est œdématié dans sa totalité. 
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Les artères de la base du cerveau sont très dégénérées et athéroma- 
teuses; il en est de même des artères visibles à l’œil nu et des plus 
petites, du côté de la surface. Les vaisseaux de la base présentent aussi 
de la calcification dans leurs tuniques moyennes. 

Examen histologique. — Le microscope montre que les interstices 
de la peau sont élargis, que les éléments fibrilldires du tissu connectif 
sont gonflés partout; en même temps, les éléments nucléés sont très 
développés, et les noyaux sont plus grands que normalement. Le gonfle- 
ment des fibres est associé à un plus grand volume des fibrilles, et elles 
sont plus faciles à isoler. Ces modifications se voient bien dans le cho- 
rion, mais se voient bien aussi autour des glandes, des follicules pileux, 
et dans les tuniques des vaisseaux. 

La membrane adventice des artères atteint en beaucoup de points trois 
ou quatre fois son épaisseur normale, avec des fibrilles très nettes et 
comme séparées par une substance interstitielle gonflée, La tunique 
moyenne, très épaissie également, offre beaucoup plus de substance qui 
ne se colore pas artificiellement que de noyaux. Il y a peut-être plus de 
“noyaux transversaux que l’on n’en trouve dans une artère de même 
calibre, mais ils sont noyés dans la gangue environnante, qui augmente 
leur écartement. Sur certaines coupes, ces épaississements paraissent 
avoir abouti à l’oblitération des artères, car on voit beaucoup d’aires 
arrondies qui ont la structure des artères sans cavité centrale; ces aires 
semblent correspondre comme dimensions à des artères capillaires. Dans 
les reins, un épaississement semblable, ayant son origine dans la capsule 
de Malpighi, empièté sur les glomérules et les oblitère. 

Dans le foie, les cellules hépatiques sont séparées l’une de l'autre par 
du tissu cellulaire, gonflé d’une manière démesurée, qui les entoure et 
tend à les atrophier. 

Dans la glande thyroïde, les alvéoles sont comprimés et la plupart obli- 
térés par du tissu de nouvelle formation que l’on peut distinguer très 
bien autour des vaisseaux. Dans le tissu musculaire, particulièrement 
dans le cœur, on remarque la même exagération dans les proportions 
du tissu intermusculaire, avec une diminution de l'élément musculaire. 

Les glandes sudoripares sont manifestement atrophiées. 

Les extrémités nerveuses dans la peau paraissent enveloppées dans 
une substance transparente, de façon à être défendues et éloignées de 
l’action immédiate des excitants tactiles, thermaux ou chimiques, 

Examen chimique, par le D* Cranstoun Charles. — La peau des 
deux pieds de Mme J... est coupée en morceaux et divisée en trois par- 
ties à peu près égales, «, 6 et y. 

« est digéré dans l’eau pendant plusieurs jours; la partie filtrée est 
traitée par un excès d'acide acétique pendant quelques heures; on filtre, 
et le précipité est lavé d’abord avec de l’eau acidifiée avec l'acide acé- 
tique, et ensuite il est lavé à l’eau pure. Le précipité lavé est mis dans 
l'eau de chaux pendant vingt-quatre heures; la solution est filtrée, et le 
précipité est de nouveau traité par l’acide acétique. On purifie ce pré- 
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cipité en le lavant dans l’eau acidifiée, dans l'alcool, dans l’éther, et on 
le dessèche au bain-marie. 

C’est le procédé employé par Eichwald pour isoler la mucine de l’Helix 
pomatia et des tendons. 

8 est laissé ‘pendant trois jours dans l’esprit méthylique, dans l’eau 
de chaux pendant deux jours; on filtre ensuite et on ajoute de l'acide 
acétique en excès. Le précipité est séparé et purifié comme x. 

y est digéré avec de l’eau de baryte diluée; la mucine dissoute est 
précipitée par l’acide acétique et purifie comme ci-dessus. 

La substance obtenue par ces trois méthodes avait la même apparence, 
les mêmes propriétés et représentait trois quantités égales, elle pré- 
sentait les mêmes réactions que la mucine de Scherer, Eichwald et 
Stædeler. à 

Des portions égales de peau, détachées des pieds de sujets non œdé:- 
mateux et traités de la même manière, donnèrent une quantité de mucine 
équivalente au cinquième de Ja quantité recueillie en traitant la peau du 
pied de Mme J... 


III. (Charcot). — Homme’de cinquante-cinq ans, de haute taille (6 pieds), 
malade depuis cinq ans (janvier 1878). Le début de l'affection paraît avoir 
été assez brusque; du moins le malade lui] assigne-t-il une date précise, 
Au mois de mai, il y a cinq ans, il aurait été pris de gonflement des 
quatre extrémités, sans douleur, sans rougeur à la peau. En même temps, 
l’état général a commencé à devenir mauvais, l’appétit s’est perdu, et 
depuis cette époque l'état du malade a toujours été en s’aggravant, 
Actuellement X... est au lit à la suite d’un accident qui survient pour 
la seconde fois. Cet accident consiste dans une espèce d’obstruction in- 
testinale avec débâcle consécutive. Habituellement constipé, il arrive 
d'ordinaire à se tenir le ventre libre à l’aide de moyens appropriés; mais 
de temps en temps il survient un moment où les purgatifs, même éner- 
giques, ne produisent plus aucun effet; puis au bout de quelques 
jours survient la débâcle, précédée et accompagnée de douleurs violentes 
dans les parties inférieures du ventre, envies de vomir, etc. Il ya un 
mois environ, l'expulsion des matières fécales a été suivie d’un écoule- 
ment par l’anus de sang et de matières glaireuses. Il n’en a pas été de 
même cette fois-ci. À part cette circonstance, qui a motivé son séjour 
au lit, X... se lève habituellement dans la journée; mais il est paresseux, 
apathique et éprouve une répugnance presque invincible pour toute” 
espèce de mouvement. S'il s’agit de soulever le plus petit objet, une 
assiette par exemple, il semble au malade qu’il n'aura pas la force de la 
soutenir et qu’il va la laisser tomber. Le mouvement de porter les ali- 
ments à la bouche est lui-même pénible; la marche, elle aussi, est difficile; 
et le malade n’a pas fait vingt pas qu’il est obligé de s’arrêter, avec un 
sentiment de pesanteur dans les reins et de fatigue excessive. Cependant 
la force est conservée dans les muscles, puisqu'il y a quatre ou cinq 
jours il lui arriva de soulever de chaque main un sac contenant sept 
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boisseaux de pommes de terre chacun, pour voir celui des deux qui était 
le plus lourd. 

Dans les jambes, les muscles ne paraissent pas davantage affaiblis, 

La face est pâle, bouffie, les paupières tombantes et épaissies, la phy- 
sionomie sans expression, masque immobile, les lèvres fortement ren- 
versées en dehors, violacées, la peau des oreilles pâle, un peu épaissie, 
mais surtout plissée, comme ayant subi une distension qui a diminué. 
Le cuir chevelu lui-même est œdémateux; les cheveux se sont raréfiés 
par larges plaques irrégulièrement disséminées. Le cuir chevelu et la 
face sont assez souvent le siège d’une desquamation lamelleuse abon- 
dante. La langue est épaisse, se meut difficilement ; la parole est em- 
pâtée. Bien qu’il n’y ait pas, paraît-il (Sichel), de lésions au fond de 
l'œil, la vue s’affaiblit progressivement, le malade ne peut plus lire. — 
Il en est de même de l’ouie. L'écoulement des larmes est anormalement 
abondant et gêne lui aussi la vision; les paupières sont souvent collées 
le matin. Il se fait fréquemment un écoulement séreux abondant par 
le nez. De même, dans la bouche, une production excessive de salive qui 
pendant le sommeil s'écoule au dehors au point d’inonder l'oreiller et 
pendant la veille gène beaucoup le malade. Cet écoulement de salive 
s'accompagne d’une sensation particulière qui part du creux épigastrique, 
remonte le long du sternum et fait croire au malade que le liquide 
provient de l’estomac. Jamais il n’y a de vomissements. 

Rien au cœur, bien que le malade ait eu autrefois des palpitations. 

Dans la poitrine, légère matité à la base droite en arrière (foie?); aux 
deux bases du reste, râles sous-crépitants assez volumineux. 

Le ventre est volumineux, mais ne contient pas trace de liquide. Du 
reste, le degré de distension du ventre est extrêmement variable; tantôt 
il est distendu à l’excès, tantôt au contraire presque aplati, 

Le malade se plaint d’un sentiment habituel de constriction autour du 
- ventre et d’une douleur assez vive au niveau du creux épigastrique et 
de l’hypochondre gauche : cette gêne est telle, que le malade ne peut 
conserver la position assise; s’il se trouve penché en avant, il est aussitôt 
pris d’une véritable suffocation. X... éprouve de la difficulté à uriner, 
mais il n’a jamais eu une véritable rétention d’urine. 
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doubles mouvements observés aux membres et comparés aux doubles mouve- 
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Donders, Die Bewegungen des Gehirns. Nederl. Lancet, 1850. — Richet : Traité 
d'anatomie chirurgicale. 1871. — Langlet : Thèse de Paris. 1872. — François 
Franck et Brissaud : Travaux du laboratoire de Marey. 1877. — François Franck 
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vazioni sui movimento del cervello di un idiota epilettico. Turin, 1878. — 
Salathé : Recherches sur les mouvements du cerveau. Thèse de Paris. 1871. — 
Flemming : Glasgow medical journal, juillet 1877. — Suc : Recherches histori- 
ques et critiques sur les changements de volumes des organes périphériques. 
Thèse de Paris, 1818. — Abadie : Recherches historiques et critiques sur les 
mouvements du cerveau. Thèse de Paris, 1878. 


Parmi les questions que soulève la physiologie du cerveau, celle des 
mouvements de l'organe dans la boîte crânienne est longtemps restée 
pendante, indécise entre des solutions contradictoires. Tour à tour niés 
et admis par des physiologistes d’une incontestable autorité, considérés 
tantôt comme le résultat d’une véritable locomotion de la masse ner- 
veuse, tantôt comme une succession d’expansions et de resserrements en 
rapport avec les migrations du liquide céphalo-rachidien ou les modi- 
fications de la circulation sanguine, les mouvements de l’encéphale et 
leur histoire semblaient devoir rester dans le domaine spéculatif, lorsque 
la méthode graphique vint ouvrir aux recherches une voie féconde, 
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Alors, sous la garantie d’une rigoureuse observation, paraissent d’impor- 
tants travaux auxquels s’attachent les noms de MM, Mosso, François 
Franck, Salathé, Brissaud, etc. Le double mouvement du cerveau, ses 
causes, son rythme, ses variations sont définitivement établis. La vérité 
se dégage, et désormais l'ensemble de ces faits vient se fondre dans l’his- 
toire générale du changement de volume des;organes] sous l’influence de 
la circulation. 

Mais pour arriver là, l'étape a été longue; elle commence aux premiers 
jours de la médecine pour se continuer àitravers les siècles, jusqu’à ces 
dernières années. Aussi n'est-il pas sans intérêt de retracer les fluctua- 
tions diverses de la question et les progrès accomplis qui en ont marqué 
les périodes. 

Lorsqu'on applique le doigt sur les fontanelles d’un nouveau-né, on 
perçoit distinctement des pulsations dont le rythme rappelle celui des 
battements artériels. D'autre part, si l’on examine chez l’homme ou sur un 
animal le cerveau mis à nu par un traumatisme ou la trépanation, on 
voit, surtout lorsque la dure-mère a été enlevée, que l’encéphale est 
animé d’une double oscillation : l’une -petite, rapide comme les mouve- 
ments du cœur, l’autre plus lente, mais plus ample, interférente avec la 
première et qui paraît isochrone aux deux temps de la respiration. 

Ces phénomènes étaient trop évidents pour échapper à l'observation 
des médecins de l’antiquité. Pline, le premier, attribue aux mouvements 
du cerveau les pulsations des fontanelles. Galien signale les rapports de 
ces mouvements avec ceux de la respiration et les interprète par le pas- 
sage de l’air inspiré dans les ventricules du cerveau. Oribase, plus 
perspicace, distingue le double mouvement et son synchronisme avec 
les battements du cœur et le jeu de la respiration. 

Après plusieurs siècles d’oubli, Guy de Chauliac retrouve les mouve- 
ments du cerveau; bien plus tard encore, Colombus, Ambroise Paré, 
Vésale les constatent à leur tour et les attribuent aux battements des 
artères cérébrales ou des artères de la pie-mère. Fallope, Willis au 
xvue siècle considèrent la dure-mère comme le principal moteur du cer- 
veau (cor cerebri) et lui décrivent à cet effet des fibres musculaires. 
Baglivi, Pacchioni, Santorini se rangent à cette dernière théorie, bientôt 
vivement combattue par Fantoni, Duverney et Rialey, qui démontrent la 
subordination des mouvements de la dure-mère à ceux du cerveau. 
Senard (1749) attribue les oscillations de l’encéphale au soulèvement de 
l'organe par les artères de la base, mais ne croit pas à leur existence en 
dehors des cas où la cavité crânienne est ouverte. 

Avec Schlichting : en 1750 la question quitte le domaine des hypo- 
thèses pour entrer dans une voie positive et scientifique. Schlichting 
observe attentivement deux cas où une perte de substance du crâne lui 
permet d'étudier les mouvements du cerveau chez l’homme, constate à 


1. Schlichting, De motu cerebri (Mém. de l’Acad. des scienc. Savants étrangers, 
t. I, p. 113). 
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nouveau leurs rapports avec la respiration et montre que l’organe se 
soulève pendant l’expiration et non pendant l'inspiration, comme le disait 
Galien. Puis il expérimente en publie sur des animaux; il enlève Ia 
calotte osseuse avec la plus grande partie possible des membranes et 
démontre que, dans ces conditions, les mouvements du cerveau persistent, 
ruinant ainsi la doctrine de ses devanciers, qui les attribuaient aux con- 
tractions de la dure-mère. De plus, il distingue, outre les mouvements 
respiratoires, un autre mode d’oscillation qui paraît correspondre aux 
battements du pouls; mais il n’interprète pas. En même temps, Lamure, 
à Montpellier, étudiait aussi sur des animaux les mouvements respira- 
toires du cerveau et voyait déjà ce fait essentiel qu'ils sont dus à des 
alternatives de gonflement et de resserrement du tissu vasculaire. Il 
reconnaît que pendant l’expiration le sang reflue par les veines jugulaires 
et vertébrales, et distend les veinules nombreuses qui circulent dans 
l’encéphale : de là le gonflement; qu'au moment de l'inspiration au con- 
traire le sang reprend son libre cours vers le cœur, d’où l’affaissement. 
Lamure ! reproduisit même ces phénomènes sur un animal mort en lui 
comprimant et lui relâchant alternativement le thorax. Avec Haller ? 
l'observation se perfectionne. Haller vérifie les mouvements respiratoires 
du cerveau qu’il attribue aussi au reflux du sang veineux pendant lexpi- 
ration, puis distingue une seconde variété d'oscillations qui sont très 
petites, vont extrêmement vite et coïncident avec les battements du cœur. 
Enfin il décrit avec une heureuse précision la physionomie générale de 
ces mouvements. « Le cerveau, dit-il, ne se hausse et ne se baisse pas; 
il devient, pour parler plus juste, alternativement plus grand et plus 
petit. » 

Lorry #, après une série nombreuse d'expériences, complète les notions 
précédemment acquises et, le premier, donne des mouvements qui res- 
sortissent à la circulation une interprétation qui pourrait encore aujour- 
d'hui servir de conclusion aux travaux sur la matière. Pour lui, le“ 
système artériel étant constamment rempli, chaque systole cardiaque 
envoie une ondée sanguine qui se surajoute à la précédente en dilatant 
les vaisseaux qui les reçoivent. « Dans le temps de la contraction du 
cœur, écrit-il, la force dilatante des artères tend à faire gonfler et di- 
later, pour ainsi dire, tous les organes dans lesquels le sang est porté et 
plus encore ceux qui par leur mollesse et leur flexibilité sont moins en” 
état de résister à la force impulsive du sang. » 

En 1764, Cotugno * découvre le liquide céphalo-rachidien et démontre 
expérimentalement ses fluctuations en rapport avec les modifications de 


1. Lamure, Mémoire sur la cause des mouvements du cerveau (Mém. de l’Acad. 
des sciences, 1572). 

2, Haller, Mém. sur la nature sensible et irritable des parties du corps humain, 
t. I, p. 29/6172 6" IV; p.174. 

3. Lorry, Sur les mouvements du cerveau et de la dure-mère (Mém. de mathém. et 
de physiol., t. III, p. 305). 

4. Cotugno, Disserlatio sislens experimenta circa motum cerebra, 
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volume de l’encéphale, permettant ainsi de comprendre comment le cer- 
veau peut gonfler et dégonfler dans une cavité à parois inextensibles. 
Ce fait, en lui-même, avait une valeur considérable, car tous les éléments 
de la vérité étaient dès lors réunis. Mais bientôt Monro : et Kellie ? dé- 
veloppent leur célèbre théorème en vertu duquel toute variation dans le 
volume du cerveau est impossible, le crâne contenant une quantité de 
sang toujours invariable. | 

Malgré ce théorème, qui plus tard devait servir de point de départ aux 
travaux de Pelletan et Bourgougnon, les notions acquises par les expé- 
rimentateurs du xvin* siècle gardaient toute leur valeur et restèrent 
généralement admises, surtout lorsque Ravina eut rendu grossièrement 
visibles les mouvements décrits par Lamure, Haller et Lorry, au moyen 
d’un appareil susceptible d’en fournir une indication mensurable. Ravina ?, 
physiologiste italien, inaugura en effet (1811), dans l'étude des oscilla- 
tions du cerveau, cette troisième période, qui doit se terminer aux travaux 
fondamentaux de Mosso, Franck et Salathé. Il pratiqua d’abord sur le 
crâne des ouvertures qu’il fermait à l’aide d’une vitre, pour soustraire 
le cerveau à la pression atmosphérique, et observa ainsi les mouvements 
de l’encéphale. Puis il appliqua directement sur le cerveau un appareil 
que Leyden décrit ainsi : « Un cylindre creux est vissé sur le crâne à 
aide d’un pas de vis métallique. Dans son intérieur est introduit un 
cylindre de plus petit diamètre, fait en moelle de sureau et qui repose 
sur une plaque de liège directement en contact avec la dure-mère. Ce 
dernier cylindre est lesté et maintenu dans une situation verticale par 
deux tiges métalliques qui viennent se terminer à une certaine distance 
des bords du cylindre creux. L’une d’elles porte à son extrémité supé- 
rieure un petit papier rayé transversalement. » Le grand cylindre enve- 
loppant étant rempli d’eau, la petite colonne de sureau devenait un petit 
flotteur qui suivait les mouvements du cerveau dont on pouvait mesurer 
les oscillations en suivant des yeux le papier indicateur. Plus tard, Ra- 
vina plaça sur le cerveau mis à nu un levier coudé dont la grande 
branche se déplaçait devant une règle graduée. Cet expérimentateur 
démontra ainsi que le volume du cerveau augmentait pendant l’expira- 
tion et diminuait pendant l'inspiration, et de plus établit des faits nou- 
veaux que les méthodes plus précises viendront confirmer ; telle est, par 
exemple, l'influence des attitudes. 

Malgré l'intérêt qui devait s’attacher à cette première application de 
la méthode graphique, les recherches de Ravina ne trouvèrent pas en 
France l'accueil qu’elles méritaient; elles restèrent même complètement 
méconnues, et il va s’écouler près de trente ans avant que Bourgougnon 
applique un nouvel appareil à l’étude des mouvements du cerveau. 

Cette longue succession de travaux que nous venons de retracer rapi- 


1. Monro, Observations on the structure and fonctions of the nervous system. 1783. 

2. Kellie, Transactions of the medico-chirurgical Society of Edimburgh. 

3. Ravina, Specimen de motu cerebri (Mém. de l’Acad, des sciences de Turin, 
p. 70, 1811). 
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dement n'avait pas été sans porter ses fruits : le double mouvement du 
cerveau, ses rapports avec la circulation et la respiration étaient définiti- 
vement établis. Lorry avait trouvé sa cause dans une modification de 
volume d’origine vasculaire. Ravina avait mensuré ces oscillations. Mais 
il restait toujours une question préjudicielle à résoudre : Les mouvements 
du cerveau existent-ils à l’état normal dans la boîte cranienne in- 
tacte et complétement ossifiée? 

Haller et Lorry les premiers avaient nié l’existence des mouvements 
du cerveau en dehors des cas où la dure-mère est ouverte. Plus tard, 
Monro, se fondant sur la résistance des parois crâniennes et l’incom- 
pressibilité à peu près absolue des liquides, affirma l’invariabilité de 
celui que contenait la cavité cérébrale et soutint que la quantité de sang 
est toujours la même dans l’encéphale, pendant l'état de santé, pendant 
la maladie, après la mort. Cependant Cotugno avait découvert le liquide 
céphalo-rachidien et reconnu ses migrations. Kellie 1, en 1822, reprit la 
théorie de son maître pour l’établir expérimentalement. Il fit périr des 
chiens et des moutons par hémorrhagie, d’autres par l’acide prussique 
après leur avoir lié les carotides, et ne trouva pas plus d’anémie du cer- 
veau dans un cas que dans l’autre. Il suspendit en outre des animaux 
empoisonnés, les uns par les oreillss, les autres par les pattes postérieures, 
et vit dans les deux conditions le cerveau à peu près semblable d’aspect. 
De là la conclusion : Le cerveau contenant toujours une même quantité 
de sang, toute modification de son volume est impossible. Pelletan ? en 
1829 développe une thèse analogue : l’encéphale est immobile dans la 
boîte crânienne dont la résistance détruit les effets de la tension arté- 
rielle; et cette négation sembla la vérité définitive lorsque Bourgougnon 
en 1839 lui eut donné la consécration expérimentale à, 

Bourgougnon vissait dans le crâne d’un chien trépané une virole mé- 
tallique surmontée d’un tube de verre. Dans l’intérieur du tube et repo- 
sant sur le cerveau, une petite plaque transmettait à un levier coudé les 
mouvements du cerveau; on les voyait très nettement concorder avec 
les battements du cœur quand le tube contenant le levier coudé était 
ouvert. Mais si, après avoir rempli d’eau les deux tiers de ce tube jus- 
qu’au-dessus d'un robinet qui pouvait intercepter complètement la com- 
munication avec l’atmosphère, on fermait le robinet, aussitôt on voyait 
disparaître les mouvements du levier : d’où cette conclusion que les 
mouvements du cerveau n'existent que dans le cas de communication 
artificielle avec l'atmosphère ; en dehors de cette condition, l’afflux san- 
guin dû à la systole cardiaque et le reflux dû à la compression expi- 
ratoire ne se traduisent sur l’encéphale que par un certain degré de 
pression normale, au delà de laquelle les fonctions du cerveau sont 
troublées. k 


1. Kellie, Transactions of the medico-chirurgical Society of Edimburgh, t. 1, 1822. 
2. Pelletan, Traité de physique, t. I, p. 448. Paris, 1829. 
3. Bourgougnon, Recherches sur les mouvements du cerveau, Thèse Paris, 1839. 
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Cette expérience restée classique eut un grand retentissement et servit 
de base à la négation des mouvements du cerveau chez l'adulte. Ainsi 
voyons-nous Longet dans son Traité de physiologie adopter les conclu- 
sions de Bourgougnon et les étayer sur des arguments aussi spécieux 
que l'expérience elle-même. Mais la réfutation ne tarda pas à se pro- 
duire ; elle fut complète et porta sur tous les points. Burrows ! reprend 
les expériences de Kellie et établit, contrairement au théorème de Monro, 
que la quantité de sang contenue dans les hémisphères cérébraux subit 
des variations maniiestes. Il empoisonne deux lapins par l'acide prus- 
sique, suspend l'un d'eux par les oreilles et l’autre par les membres pos- 
térieurs. Avant de les dépendre, il applique une ligature serrée autour 
du cou pour éviter les modifications de la réplétion des vaisseaux en 
position horizontale et constate que chez le premier animal la substance 
cérébrale est pâle, exsangue, tandis que chez le second l’encéphale est 
violacé et les vaisseaux sont gonflés de sang. La doctrine de Monro fut 
définitivement ruinée lorsque Donders put observer directement les mo- 
difications de calibre des vaisseaux du cerveau pendant la vie. Donders ? 
met le cerveau à nu par une couronne de trépan; puis il injecte sur le 
cerveau et jusqu'au niveau de la table externe de l’os une certaine quan- 
tité d’eau tiède, destinée à empêcher l'inclusion de l’air, dont la compressi- 
bilité aurait modifié les résultats de l'observation; enfin l’ouverture est 
obturée à l’aide d’une vitre bien lutée sur ses bords. Donders put ainsi 
étudier les modifications des vaisseaux encéphaliques sous l'influence de 
la systole cardiaque et de la respiration; il vit le calibre de ces vaisseaux 
varier dans des limites très évidentes. Donc la quantité de sang contenue 
dans le cerveau subit des fluctuations incessantes, et le théorème de 
Monro-Kellie est une erreur. Donders, après avoir prouvé les modifica- 
tions vasculaires, niait cependant les changements de volume du cerveau 
qui en sont la conséquence et n’admettait les mouvements que dans les 
cas de solution de continuité osseuse. Berlin * en 1851, Kussmaul et 
Tenner # en 1857, Ackerman l’année suivante, reprennent, pour les con- 
firmer, les expériences de Donders et produisent artificiellement des mo- 
difications profondes dans la circulation cérébrale; mais tous encore 
s'accordent à nier les mouvements du cerveau à l’état normal. En 1866, 
Schultz ÿ étudie au microscope les changements de volume des artères 
de la pie-mère et constate jusque dans les ramifications les plus petites 
les mouvements du pouls. Hammond et Weir Mitchell, dans des expé- 
riences sur l’hydrate de chloral, étudient à nouveau et mesurent les mo- 


1. Burrows, Beobachtungen über die Krankheiten des cerebralen blut Kreislaufes. 1847. 

2, Donders, Die Bewegungen des Gehirns (Nederl. Lancet, 1850). 

3. Berlin, Untersuchungen über den Blutumlauf in der Schadëlhôle (Schmidt’s Jahr- 
bucher, 1851). 

4. Kussmatl et Tenner, Untersuchungen über Ursprung und Wesen der fallsuchtar- 
tigen Zuckungen bei Verblutung. Francfort, 1857. 

5. Schultz, Zur lehre der Blutbewegung in Innern. der Schüädels (St.-Petersburger- 
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difications de la circulation cérébrale à l’aide de leur céphalo-hémo- 
mètre. 

Un point capital était dès lors élucidé : Les vaisseaux de l’encéphale 
subissent des variations de calibre incessantes, en rapport avec les varia- 
tions dans la quantité de sang qui les traverse, 

L'expérience et les conclusions de Bourgougnon ne tardèrent pas à 
subir le même sort que le théorème de Monro-Kellie. Le professeur 
Richet 1 reprit les expériences de Bourgougnon, constata exactement les 
mêmes phénomènes, mais « reconnut en même temps que, si l’expérimen- 
tation était exacte, les inductions qu’on en avait tirées étaient fausses 
et ne prouvaient en aucune façon ce que l’on prétendait démontrer. Que 
fait M. Bougougnon? Il visse dans un trou pratiqué à la voüte du crâne 
un tube rempli d'eau préalablement bouillie, pour en expulser toutes les 
bulles d’air, et qu’on peut faire à volonté communiquer avec l’atmosphère 
au moyen d’un robinet; en d’autres termes, il ajoute à la cavité crânienne 
une sorte de cavité ou d’appendice placé exactement dans les mêmes con- 
ditions qu’elle, c’est-à-dire formé de parois incompressibles et rempli de 
son côté d’un liquide d'autant plus incompressible qu’il a été purgé d'air. 
Il faudrait donc, pour que le liquide oscillât dans un tube présentant ces 
conditions physiques, qu’il se produisit un vide dans la cavité crânienne, 
ce qui est physiquement impossible. 

« C’est là ce que démontre péremptoirement l’expérience très ingé- 
nieuse de M. Bourgougnon, mais elle ne prouve que cela; et vouloir en 
inférer qu'il ne s’effectue aucun déplacement de liquide et que le cer- 
veau reste parfaitement immobile dans sa boîte osseuse, c’est en tirer 
des conséquences qu'elle ne comporte pas. 

« Supposons, en effet, que le liquide sous-arachnoïdien contenu dans 
le crâne, et fuyant devant la pression qu’exercent l’arrivée du sang arté- 
riel et le reflux du sang veineux dans cette cavité, soit forcé de se réfu- 
gier momentanément dans le canal rachidien, comme ce n’est en défi- 
nitive qu’un liquide qui en déplace un autre, et que cette substitution 
s'effectue sans qu’il y ait de vide produit, le tube, dont les parois sont 
aussi inflexibles que celles du crâne, résiste comme lui à toute tentative 
d'expansion et de soulèvement. On comprend donc que le double mou- 
vement qui s’accomplit alors dans la cavité encéphalique, c’est-à-dire : 
1° l’expansion du cerveau gonflé par la présence d’une plus grande quan- 
tité de sang, 20 le déplacement d’une quantité proportionnelle du liquide . 
céphalo-rachidien, puisse s’effectuer sans que l'instrument le révèle aux 
yeux de l’observateur. » 

Les conclusions de Bourgougnon ne s’appuyaient donc que sur lim- 
possibilité d'expliquer comment, dans une cavité à parois inflexibles 
et exactement remplie de liquides ou substances incompressibles, un 
mouvement quelconque puisse avoir lieu. L'interprétation de ce dernier 
fait a été donnée par le professeur Richet, qui, s’appuyant sur des 


1. Richet, Traité pratique d'anatomie chirurgicale, 4° édition, 1871, p. 50 et suiv. 
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conditions anatomiques rigoureusement établies, a démontré que, grâce 
à la dépression facile des plexus veineux et à l’élasticité des parois rachi- 
diennes au niveau des trous de conjugaison, le liquide céphalo-rachi- 
dien peut facilement trouver à se loger dans le canal de l'épine lors- 
qu'il est chassé du crâne par la pression qu’exerce l’afflux du sang dans 
le cerveau. | 

La théorie ne fut pas seule à s’inscrire contre les assertions de Bour- 
gougnon, et deux expériences bien simples permirent de ramener la 
question à ses véritables termes. « Enfermons, dit Franck :, notre main 
dans un bocal muni de deux tubulures; l’une de ces tubulures est fermée 
par une membrane très élastique; l’autre supporte un tube muni d’un 
robinet et rempli d’eau jusqu’au-dessus de ce robinet. Il est facile de 
voir, quand la communication existe avec l’air extérieur, que les oscilla- 
tions de l’eau en rapport avec les variations du volume de la main sont 
considérables dans le tube à robinet ouvert, et nulles ou presque nulles 
dans la tubulure fermée par ure membrane élastique. Pourquoi ? 
Evidemment parce que les changements de niveau se produisent dans le 
point de la moindre résistance, et rien ne s’oppose à leur manifestation 
dans le tube ouvert à l'air libre; tandis que, quelque faible qu'on la 
suppose, l'élasticité de la membrane de caoutchouc placée sur l’autre 
tubulure oppose un obstacle sérieux aux mouvements de la colonne 
d’eau; tout est reporté vers le tube libre. Ceci correspond à la première 
partie de l'expérience de Bourgougnon, celle dans laquelle les mouve- 
ments du cerveau sont évidents. 

Fermons maintenant le robinet du tube dans lequel se produisaient 
si manifestement les oscillations; tout mouvement disparait, et il n’en 
peut être autrement, puisque la colonne d’eau est incompressible; mais 
notre main a-t-elle pour cela cessé de changer de volume, de devenir 
turgescente à chaque afflux sanguin? On n’a qu’à examiner la membrane 
élastique tout à l'heure immobile, maintenant soulevée et affaissée tour 
à tour, pour se convaincre que les oscillations existent toujours, qu’elles 
se manifestent, cette fois encore, du côté de la résistance la plus faible. 
Il en est de même dans la seconde partie de l’expérience de Bourgou- 
gnon ; si le levier qui repose sur le cerveau cesse d’accuser les mouve- 
ments quand on a fermé le robinet, c’est que tous les mouvements se 
reportent vers les parties dépressibles du canal rachidien; cette expé- 
rience, qui nous semble très démonstrative, est due à M. Mosso. 

La seconde expérience qui va nous montrer le phénomène avec une 
netteté plus grande encore, a été faite par M. Salathé ?. M. Salathé avait 
construit, sur le conseil du professeur Marey, un petit appareil schéma- 
tique destiné à montrer les mouvements encéphaliques et à vérifier si, 
dans certaines conditions, ces phénomènes peuvent se modifier ou dis- 


1. François Franck, Journal de l’anatomie et de la physiologie, mai 1877. 
2, Salathé, Recherches sur les mouvements du cerveau, thèse de Paris, 18717, 
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paraître comme dans l’organisme vivant. Voici la description que l’auteur 
donne lui-même de son schéma : 

« Il se compose d’un ballon de verre à deux tubulures, rempli d'eau 
et figurant la boite crânienne, Au milieu de l’eau se trouve une am- 
poule de caoutchouc remplie de liquide et correspondant à l’encé- 
phale. L’ampoule aboutit à un tube de verre qui traverse le bouchon 
de caoutchouc fermant la tubulure inférieure du ballon. Ce tube se 
continue à l’extérieur par un tube de caoutchouc qui représente une 
artère et qui part lui-même d’une poire de caoutchouc, organe d’im- 
pulsion jouant le rôle du cœur. 

« Le bouchon qui clôt inférieurement le ballon et au travers duquel. 
passe le tube précédent est traversé par un deuxième petit tube de 
verre qui s'ouvre d’un côté dans le ballon de verre et communique 
extérieurement avec un tuyau élastique, représentant ce que le profes- 
seur Richet a si justement appelé « le tuyau d'échappement rachi- 
dien », lequel se termine par une poche qu’on pourra assimiler à l’es- 
pèce d’ampoule qui entoure la queue du cheval ou à un hydrorachis. 
La tubulure supérieure correspond à une trépanation. Elle est fermée par 
un bouchon de caoutchouc que traverse un gros tube muni d’un ro- 
binet, 

« En imprimant au cœur artificiel représenté par la poire de caoutchouc 
une série de contractions rhythmées, on voit le liquide du ballon de 
verre monter et descendre dans la tubulure supérieure, sous l'influence 
des augmentations et diminutions de volume successives de l’ampoule 
élastique qui représente le cerveau. Si l’on vient à fermer le robinet du 
tube dans lequel s’opèrent les changements de niveau de la colonne 
oscillante, tout mouvement de cette colonne disparaît, quoique l’on con- 
tinue les systoles artificielles. Mais que voit-on alors ? D’une part, l’am- 
poule continue à se dilater et à se resserrer; d’autre part, le tuyau 
d'échappement rachidien présente des ampliations et des retraits alter- 
natifs qu’il ne présentait pas quand le tube supérieur était ouvert à l’air 
libre. Dans cette expérience, comme dans celle de Mosso, la disposition 
des oscillations dans le tube explorateur, après que le robinet est fermé, 
rappelle exactement l’expérience de Bourgougnon; mais ces oscillations 
qui disparaissent dans un point se transportent dans un autre, toujours 
du côté de la moindre résistance, Chez l’animal trépané, cette moindre 
résistance se rencontre dans le canal rachidien, comme l'ont bien établi 
les recherches du professeur Richet. » 

La réalité des mouvements du cerveau dans le crâne ossifié était dé- 
sormais établie; et un fait fondamental appartenait définitivement à la 
science : c’est que les mouvements se produisent au sein du liquide 
céphalo-rachidien susceptible de déplacements, tout comme les chan- 
gements de volume de la main ou d’une autre partie du corps se pro- 
duisent dans un appareil rempli d’eau. 

Mais quelle est la nature intime et la cause de ces mouvements de l’en- 
céphale ? 





/ 


REVUE CRITIQUE. — DES MOUVEMENTS DU CERVEAU 6%! 


Est-ce un mouvement de locomotion en rapport avec le soulève- 
ment des artères de la base? Déjà Senac ! en 1749 avait émis cette opi- 
nion que Burdach ? reprend et développe en 1826. Burdach affirme que 
les mouvements du cerveau isochrones à la systole cardiaque ne sont 
point des mouvements de turgescence, mais bien des mouvements de 
locomotion, et qu’ils proviennent du soulèvement tle la masse encéphalique 
par l’ondée sanguine. Pour le démontrer, il lie les vertébrales à un chien 
trépané, introduit dans la carotide la canule d’une seringue et 
pousse vivement une injection dans l'artère; il voit alors que le mouve- 
ment ascensionnel augmente toutes les fois que l'injection est chassée 
avec force. Cette expérience n'avait et ne pouvait avoir aucune valeur au 
point de vue de la théorie que soutenait Burdach; cependant nous la 
voyons en faveur auprès de Bichat qui cherche l'explication des oscil- 
lations cérébrales dans le soulèvement de l'organe par les artères de la 
base comprises entre le cerveau et un plan résistant. Richerand et Bé- 
rard * admettent aussi un véritable mouvement de locomotion, de 
propulsion de bas en haut, qui aurait sa cause dans le redressement 

- et la tension des artères de la base à chaque systole cardiaque. 

Les conclusions de Burdach ne réunirent que peu d’adhérents, et 
d’ailleurs leur réfutation ne tarda pas à se produire. Ainsi « Bergmann ÿ 
démontre par une expérience physique que les mouvements du cerveau 

… ne sont pas des mouvements de locomotion. Pour cela il compare ce qui 
se passe dans la cavité crânienne à ce qu’on observe dans un bocal rempli 
d'eau, percé de deux orifices par lesquels pénètre et sort un tube en caout- 
chouc qui le traverse de part en part. Si l’on imagine qu’un liquide par- 
Lcoure ce tube avec force, celui-ci augmentera de volume, et il se produira 
une pression sur le liquide contenu dans le ballon, qui elle-même se tra- 
duira par une compression de la masse, à cause de la résistance des 
parois. Dans cette expérience, le liquide représente l’encéphale, le con- 
duit en caoutchouc le système vasculaire, et le ballon de verre la boite 

-cränienne. » (Abadie, thèse Paris, p. 24. 1878). 

—_ Les travaux ultérieurs de Piégu, de Mosso et de Franck devaient in- 
firmer encore l'opinion de Burdach en démontrant que le méca- 
nisme des oscillations du cerveau se réduisait à un phénomène com- 

…mun à tous les organes périphériques, c’est-à-dire l'afflux de l’ondée san- 
“suine dans un tissu vasculaire et la turgescence produite par la réplétion 
intermittente des vaisseaux. Mosso, inscrivant parallèlement chez le 
même sujet les mouvements du cerveau et les modifications de volume de 
la main plongée dans un appareil à déplacement, obtenait dans les deux 


| 
1, Senac, Traité de la structure du cœur. Paris, 1749. 
2, Burdach, Bau und Leben des Gehirns, III B., p. 32. Leipzig, 1826. 
3. Bichat, Recherches sur la vie et sur la mort, p. 260. 1829. 
4, Richerand et Bérard, Nouveaux éléments de physiologie, t. II, p. 373. 1833. 
5. Bergmann, Kreislauf- Wagner’s Handworterbuch. Bd, IT, p. 300. Braunschweig, 
1844, 
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cas des tracés identiques et démontrait par cela même leur communauté 
d’origine. 

Lorsque Magendie ! en 184? eut bien établi la distribution et les dé- 
placements du liquide céphalo-rachidien dans le crâne et le rachis, la 
question des mouvements du cerveau se confondit avec celle des oscilla- 
tions de ce liquide, et l’on vit naître alors une théorie singulière qui su- 
bordonnait les premiers aux secondes. Magendie le premier attribue aux 
fluctuations du liquide céphalo-rachidien la part prépondérante dans les 
mouvements de l’encéphale. Il constate d’abord que ce liquide est soumis 
normalement à un certain degré de tension; puis il pousse dans le rachis 
une injection colorée et constate qu’à l’état physiologique le liquide pé- 
nètre dans les cavités ventriculaires. De ces faits, il conclut que l’éléva- 
tion du cerveau pendant l'expiration reconnait pour cause la pénétration 
du liquide sous-arachnoïdien dans les ventricules. 

À la théorie, Magendie ajoute l’expérimentation. Il fixe sous la dure- 
mère d’un animal vivant, au niveau de la région cervicale, un tube con- 
tenant de l’eau colorée, et voit alors que le niveau du liquide baisse ou 
s'élève pendant les mouvements respiratoires. Si le liquide contenu dans . 
le tube baiïsse en inspiration, cela tient, pense-t-il, à l’afflux du liquide 
céphalo-rachidien de la cavité crânienne dans celle du rachis dont les 
sinus tendent à se vider par le fait de l'aspiration thoracique. Lors de 
l’expiration au contraire, le sang reflue dans l’appareil veineux intra-ra= 
chidien, les sinus se dilatent, compriment le liquide céphalo-rachidien 
qui remonte dans le crâne, d’où élévation du liquide coloré. 

À l’exemple de Magendie, Ecker ? admet que le liquide cérébro-spinal 
est refoulé dans la boîte crânienne en expiration, et il explique la turges- 
cence du cerveau à ce moment exclusivement par la pénétration du li- 
quide dans les ventricules, qui se dilatent. Ecker renversait aussi les 
termes du problème et considérait comme cause des mouvements céré- 
braux ces migrations du liquide céphalo-rachidien, qui n’en sont que la 
conséquence, Cette erreur était née de l'interprétation vicieuse d’un fait 
expérimental bien observé, et le professeur Richet rétablit clairement la 
. vérité lorsqu’en 1846 il reprit devant Longet et M. Gavarret l'expérience 
précitée de Magendie; il adapta, comme ce physiologiste, au canal rachi- 
dien un tube plein de liquide coloré, et vit que le niveau baissait à 
chaque inspiration, pour monter pendant l’expiration. Mais l’interpréta-. 
tion fut absolument contraire à celle de Magendie : le liquide baisse dans 
le tube au moment de l'inspiration parce qu’il monte dans la cavité erâ- 
nienne; au contraire, lorsque l'expiration se produit, ce même liquide est 
refoulé dans le canal rachidien, où il peut s’accumuler, grâce à l’existence 
des sinus veineux dont les parois minces s’affaissent facilement, grâce 
aussi à l’extensibilité des parois rachidiennes. Le professeur Richet 


1. Magendie, Recherches sur le liquide céphalo-rachidien. Paris, 1842, 
2. Ecker, Physiologische Untersuchungen über die Bewegungen des Gehirns. Rücken- 
marks. Stuttgart, 1843. 
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donne de ces faits une explication très nette. Il considère le crâne comme 
un réservoir incompressible muni d’un tuyau d'apport représenté par 
les artères, d’un tuyau de décharge représenté par les veines, et enfin 
d’un tuyau de dégagement qui est le canal vertébral., À chaque contrac- 
tion du cœur, le sang afflue et refoule l’encéphale contre la boîte osseuse ; 
d'autre part, l'écoulement du sang veineux est diminué au moment de 
l'expiration, de là gêne dans le dégorgement de l’organe. Soumis à cette : 
double cause de turgescence, le cerveau serait fatalement comprimé 
si le liquide céphalo-rachidien ne cédait la place nécessaire en s’écoulant 
par le tuyau de dégagement. Le rôle du liquide céphalo-rachidien déna- 
turé par les théories de Magendie et Ecker se trouvait ainsi ramené à sa 
juste valeur : les oscillations de ce liquide, loin d’être la cause des mou- 
vements du cerveau, n’en sont que la conséquence et ne servent qu'à 
titre de régulateur des courants artériels et veineux intra-crâniens. 

Quelle est en définitive la cause des doubles mouvements du cerveau ? 
« Tout organe riche en vaisseaux, dit Franck 4, et dont la texture est 
assez souple, présente des alternatives d'expansion et de resserrement qui 
correspondent aux systoles et aux diastoles cardiaques et résultent de la 
dilatation et du retrait successifs des vaisseaux qu’il contient. Chaque 
ondée sanguine qui vient se loger dans les vaisseaux de la main par 
exemple, s’ajoutant au sang déjà contenu dans cette main, amène une 
augmentation brusque de volume en même temps qu'une soudaine éléva- 
tion de pression. Mais dans l’instant suivant, cette ondée est entrainée par 
les veines et son départ s’accompagne de phénomènes inverses de ceux 
qui ont signalé son arrivée; le volume de la main diminue en même 
temps que la pression décroît. » Dans le cerveau, comme partout ailleurs, 
les mouvements résultent des changements rhythmiques de ce volume 
du tissu vasculaire sous la double influence cardiaque et respiratoire, 

Depuis longtemps déjà, Haller ? et Lorry ? avaient écrit que les tissus 
vasculaires présentaient des mouvements de gonflement et de retrait en 
rapport avec la circulation artérielle, et Lorry même avait traduit cette 
idée sous une forme qui est encore aujourd’hui l'expression de la vérité. 
« Dans le temps de la contraction du cœur, dit-il, la force dilatante des 
artères tend à faire gonfler et dilater, pour ainsi dire, tous les organes 
dans lesquels le sang est porté, et plus encore ceux qui par leur mollesse 
et leur flexibilité sont moins en état de résister à la force impulsive du 
. Sang, » 

Poiseuille * plus tard démontrait expérimentalement la brusque aug- 
mentation du volume des artères sous l'influence de la systole ventricu- 
laire; mais il ne généralisa pas cette étude aux tissus vasculaires et les 


1. François Franck, Congrès de Nantes, 1875. 

2. Haller, Mémoire sur la nature sensible et irritable des parties du corps animal. 
1756. 

3. Lorry, Des mouvements du cerveau et de la dure mère (Mémoires de l’Acad. des 
sciences, 1860). 

4. Poiseuille, Répertoire d'anatomie et de physiologie. 1829, 
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oscillations de ces organes entrevues par Haller et Lorry restèrent encore 
à l'état d’hypothèse. C'est au docteur Piégu ! que revient l'honneur 
d’avoir abordé le premier la question expérimentalement en créant la 
méthode d’exploration des changements de volume des organes, Re- 
produisant en quelque sorte le expériences antérieures de Poiseuille 
pour constater les effets de pression latérale subis pas les grosses 
artères, Piégu enferma la jambe ou une portion de membre dans un 
manchon métallique rempli d’eau tiède; ce manchon communiquait 
avec un tübe horizontal muni d’une échelle graduée en millimètres. 
A l'aide de cet appareil si simple il réalisait ainsi ce que Chelius ap- 
pela plus tard la sphygmographie volumétrique, c’est-à-dire la mesure 
de l’ondée sanguine dans les extrémités. Piégu vit alors la colonne 
liquide présenter dans le tube des alternatives d’élévation et d’abais 
sement; la dépression du liquide était à son maximum dans l'inspiration 
tandis que l'expiration coincidait avec la plus grande élévation. Le 
passage de la dépression à l'élévation était marqué par une série de 
saccades exactement isochrones aux contractions du cœur. 

Par cette expérience le docteur Piégu précisait ainsi la double nature 
des mouvements observés : les uns, plus rapides, rythmés avec le cœur, 
correspondaient aux pulsations artérielles ; les autres, plus lents, inter- 
férant avec les premiers, étaient dus aux influences respiratoires, Conduit 
par la logique même des choses, il étendit au cerveau les résultats qu’il 
venait d'observer et admit dans cet organe les doubles mouvements 
étudiés sur les membres. En effet, la situation normale du cerveau, riche- 
ment vascularisé, au milieu du liquide céphalo-rachidien, ne produisait- 
elle pas dans toute sa réalité la disposition expérimentale de la main ou 
du pied que l’on enfermait dans un manchon rempli d'eau? Les deux 
liquides n’étaient-ils pas susceptibles de déplacement, l’un vers le canal 
rachidien, l’autre vers le tube gradué? Aussi Piégu admit-il avec juste 
raison ce fait fondamental et désormais avéré que le cerveau présentait des 
mouvements, c'est-à-dire des variations de volume, dans la boite crâ- 
nienne tout comme la main ou le pied plongé dans lappareil. En 1872, il 
reprit de nouveau cette question dans le Journal de l'anatomie, en insis- 
tant sur ce fait que les mouvements du cerveau, loin de constituer un 
phénomène propre à l'organe, témoignent d’un fait général qui relève des 
variations circulatoires. « Les mouvements du cerveau, dit-il, ceux du 
liquide céphalo-rachidien, ceux des membres, sont identiques dans leurs 
manifestations, reconnaissant tous la même cause, la double expan- 
sion que subit l'arbre circulatoire tout entier, et que partout ils repré- 
sentent la somme des pressions vasculaires sous la double influence du 
cœur et du poumon. » 

Le docteur Piégu avait eu le mérite de présenter sous son jour véri- 


1. Piégu, Note sur les doubles mouvements observés aux membres et comparés aux 
doubles mouvements du cerveau (C. R. Acad. des sciences, 1846, t. XXII, p. 682). 
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table cette histoire des mouvements du cerveau et de bien déterminer 
leur mécanisme; il restait à en donner la representation graphique. 

Déjà Ravina, au commencement du siècle, avait essayé de mesurer 
lamplitude des oscillations cérébrales, Bruns 1 ensuite, mais longtemps 
après lui (1854), reprit son procédé de recherches et étudia les mouve- 
ments du cerveau et leurs modifications sous diverses influences, Chez 
une femme dont le pariétal gauche avait été détruit en partie par une 
lésion syphilitique, Bruns plaça sur la cicatrice cutanée la petite branche 
d’un levier coudé et mobile autour d’un axe horizontal; la branche 
longue, décuplant les oscillations de la première, se déplaçait au-devant 
d'un limbe gradué. A l’aide de ce simple appareil, Bruns put constater 
que la respiration calme et régulière n’a aucune influence sur les mou- 
vements du cerveau; que chaque systole cardiaque détermine au con- 
traire un déplacement du levier facilement mensurable; enfin que les cris, 

“la toux, l'effort produisent une exagération de ces mouvements. 
La méthode de Ravina et de Bruns, si ingénieuse qu'elle fût, ne pou- 
-vait donner que des résultats incertains, sans valeur scientifique absolue, 
car elle confiait l’observation de phénomènes délicats et fugitifs à des 
“sèns facilement sujets à erreur. Aussi l’application des appareils enre- 
gistreurs marqua-t-elle un progrès considérable dans l’évolution de la 
question. Le professeur Marey, le premier, enregistre les battements du 
cerveau chez l'enfant pourvu de fontanelles, Leyden ?, en 1866, tente l’ins- 
cription de ces battements chez des animaux dont il soumettait l’encé- 
phale à des compressions graduelles. Langlet ? ensuite (1872) prend le 
tracé des battements des fontanelles à l’aide du sphygmographe de Marey 
modifié par l'élargissement des ailettes et, malgré la brièveté de ses 
courbes, recueille quelques notions intéressantes : dans la respiration 
calme, les mouvements circulatoires seuls s'inscrivent ; dans la respira- 
tion accélérée, les courbes respiratoires deviennent manifestes, interrom- 
pues par de petites oscillations rythmiques, isochrones aux contractions 
-du cœur ; enfin, dans les cris ou les pleurs, les oscillations circulatoires 
disparaissent et le graphique ne donne plus que les courbes respiratoires. 
Le procédé de Langlet était réellement trop imparfait. Afin de mener 
à bien une étude aussi délicate, il devenait dès lors nécessaire de lui 
— appliquer les appareils à transmission imaginés par Marey pour explorer 
les battements du cœur. Mosso à Turin, Franck au collège de France 
furent simultanément les initiateurs de cette méthode si fructueuse, qui 
plaçait enfin l’investigation des mouvements du cerveau dans une voie 
absolument scientifique. De ce moment datent les premiers graphiques 
importants. 

Les premières expériences de Mosso et Giacomini * portèrent sur une 


1. Bruns, Die chirurgischen Krankeiten und Verleizungen des Gehirns und seiner 
Umhüllungen. Tubingen, 1854. 

2. Leyden, Virchow’s Archiv, 1866, p. 519. 

3. Langlet, Thèse de Paris, 1872. 

4. Mosso et Giacomini, Archivio per la scienze mediche. Turin, 1875-76. 
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femme syphilitique qui présentait à la région frontale une large perte de 
substance osseuse, obturée par une cicatrice molle et laissant percevoir 
les mouvements de l’encéphale. Ils employèrent à ces recherches les 
tambours conjugués de Marey. Un tambour à air muni d’un bouton 
saillant et enfermé dans une capsule en bois était appliqué sur le con- 
tour de la perte de substance osseuse, de telle façon que le bouton sail- 
lant reposait sur la cicatrice. Ce tambour était muni d’un tube en caout- 
chouc relié avec un tambour enregistreur, lequel faisait mouvoir un 
levier muni d’une plume qui inscrivait sur un cylindre tournant. A 
chaque pression exercée sur le bouton, la membrane élastique qui le 
supporte refoulait l’air contenu dans le tambour et par le tube intermé- 
diaire soulevait le levier. Mosso étudia ainsi les doubles mouvements 
du cerveau dans leurs rapports avec la circulation et la respiration nor- 
males, et les modifications que leur impriment l'expiration forcée, l'effort, 
l'inspiration profonde, les attitudes diverses, la compression des caro- 
tides, des jugulaires, le sommeil, l’activité cérébrale, Il découvrit ainsi 
une troisième variété de mouvements caractérisée par des oscillations 
lentes, très peu sensibles, apparentes seulement sur une très grande 
longueur de tracé et qu’il attribua à la contraction des petites artères 
sous une influence vaso-motrice. 

Les travaux de Mosso ne se bornèrent pas là. Reprenant la compa- 
raison si judicieuse que Piégu avait fait entre le cerveau plongé dans 
le liquide céphalo-rachidien et un membre immergé dans un appareil | 
rempli d’eau, il étudia simultanément chez sa malade la circulation 
intra-crânienne et la circulation périphérique au moyen du plethysmo-« 
graphe. Cet appareil se compose : 1° d'un gros cylindre en verre de 8 à 
10 centimètres de diamètre, ouvert d’un côté et terminé de l’autre par 
un mince goulot ; on introduit dans ce cylindre la main, l'avant-bras et 
le coude ; un anneau en caoutchouc assez épais ferme la cavité du cylin-M 
dre en comprimant légèrement le bras près de Particulation du coude; —" 
90 d’un instrument qui inscrit les mutations de volume de l’avant-bras, 
sans que la pression du liquide dans lequel il se trouve plongé soit 
changée, Le mince goulot est l’origine d’un tube en caoutchouc de petit 
calibre qui s’abouche à un tuyau en verre, lequel en se recourbant à 
angle droit descend jusqu’au niveau du liquide contenu dans un grand 
verre. Une longue éprouvette, à parois minces, est suspendue par deux 
fils de soie à une double poulie et tenue en équilibre par un contre-poids 
qui porte une plume à écrire. Cette éprouvette est suspendue de telle façon 
que le tube vertical descendant se trouve parfaitement dans son axe et 
qu’elle peut se mouvoir en haut et en bas sans toucher ce tube. Chaque 
augmentation de volume du membre déplaçait une quantité d'eau pro- 
portionnelle à la valeur de la modification produite, et le contre-poids, 
mobile sur la poulie, inscrivait les oscillations de léprouvette. A l’aide 
de cet appareil, Mosso enregistrait rigoureusement les variations de 
calibre des vaisseaux de la main, c’est-à-dire les changements de volume ; 
de la comparaison des courbes ainsi obtenues avec celles qui furent 
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simultanément recueillies sur le cerveau, il semblerait résulter que les 
modifications circulatoires ne sont pas toujours concordantes dans les 
deux organes : pendant que le cerveau augmente de volume sous l’in- 
fluence de certaines conditions, le sang affluerait dans la main avec 
moins d'abondance (?). « Est-ce là un effet du balancement physiologique 
en vertu duquel un organe se congestionne aux dépens d’un autre or- 
gane, ou doit-on faire intervenir, pour interpréter ces phénomènes, la 
notion de l’indépendance relative des circulations locales ? » (F. Franck. 
Quoi qu'il en soit, cette étude parallèle démontrait avec certitude que les 
mouvements du cerveau comme ceux de la main sont purement un phé- 
nomène vasculaire, 

Tout récemment encore Mosso a eu l’occasion d'étudier les mouve- 
ments du cerveau sur une idiote épileptique présentant une vaste perte 
de substance du pariétal droit obturée par une cicatrice granuleuse !. Il 
eut recours à un procédé simple, mais aussi très ingénieux. Une lame de 
gutta-percha est modelée sur la perte de substance et adhère intime- 
ment à ses bords ; elle est disposée en cupule assez élevée pour que la 
cicatrice, même dans les plus grands gonflements du cerveau, ne puisse 
en toucher les parois. Au sommet de la cupule il fixe un tube de verre 
communiquant avec la petite cavité sous-jacente remplie d’eau. Les 
oscillations du liquide transmettent directement au tambour enregis- 
treur les mouvements du cerveau. Cette malade mourut pendant que 
Mosso faisait ces expériences, et il vit alors que la perte de substance 
osseuse était comblée par une membrane fibreuse adhérant d’un côté à 
la cicatrice cutanée et par sa face interne aux méninges et aux circon- 
volutions cérébrales. Cette lésion anatomique éliminait la participation 
du liquide céphalo-rachidien aux mouvements observés, et les tracés 
obtenus figuraient exactement les variations de volume du cerveau lui- 
même. 

En même temps que Mosso, Salathé ? poursuivait ses recherches, dans 
le laboratoire de Marey et étudiait aussi les mouvements du cerveau 
à l’aide des appareils enregistreurs. Ses expériences portèrent sur des 
enfants dont les fontanelles n'étaient pas encore ossifiées et sur un ma- 
lade du professeur Broca présentant une perte de substance étendue des 
parois du crâne, Il se servit pour ses recherches d’un appareil peu diffé- 
rent en somme de celui de Mosso. C’était un tambour composé d’une 
petite cuvette métallique, fermée par une membrane de caoutchouc et 
supportant un faible ressort intérieur. A la cuvette s’adaptait un tube 
de transmission qui venait aboutir à un levier enregistreur. Salathé 
obtint ainsi une série de tracés intéressants marquant les changements 
de volume du cerveau pendant le repos, le sommeil, les cris, l'effort 
des diverses attitudes, et il mit en lumière les faits suivants : 

Dans le calme le plus parfait, qui correspond au sommeil profond et 


1. Mosso, Osservazionti sui movimento del cervello di un idiota epilettico. Turin, 1878. 
2, Salathé, Recherches sur les mouvements du cerveau, ete. (Thèse de Paris, 1877). 
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paisible de l’enfant, l'influence respiratoire est nulle et le tracé ne tra- 
duit que les variations rythmées de turgescence en rapport avec les 
systoles cardiaques. 

Dans l’état de veille, avec une respiration paisible, il y a augmentation 
de la turgescence de l’encéphale, et dans le tracé on ne retrouve encore 
que les modifications d’origine cardiaque. 

Par l'agitation ou les cris, la courbe correspondant aux pulsations arté- 
rielles présente des ascensions parallèles aux phénomènes respiratoires. 
La mème influence se traduit sur les tracés pris pendant la succion. 

La turgescence du cerveau varie suivant les attitudes : au maximum, 
quand la tête est abaissée, elle est moins forte dans la position horizon- 
tale, moins forte encore la tête étant élevée. 

Salathé porta aussi ses recherches sur les animaux au moyen d’un 
appareil dont nous lui empruntons la description : « La trépanation 
opérée et la rondelle osseuse enlevée, nous adaptons à l'orifice crânien 
un tube de verre de même diamètre, ayant quelques centimètres de 
hauteur et retenu par le pas de vis que présente la garniture métal- 
lique qui le termine inférieurement. Cette garniture offre deux ailettes 
latérales qui permettent de fixer l'appareil avec plus de facilité. Le tube 
est fermé à sa partie supérieure au moyen d’un bouchon de caoutchouc, 
traversé par un petit tube de verre que continue un tuyau en caout- 
chouc aboutissant à un tambour enregistreur. En versant de l’eau dans 
l’appareil de telle sorte que son niveau corresponde à la partie moyenne 
du petit tube de verre, on rend l’excursion du liquide plus visible; 
mais pour l'inscription du phénomène, il est préférable de ne verser du 
liquide que jusqu’au milieu du gros tube inférieur fixé à la boîte crà- 
nienne. » Salathé constata ainsi sur les chiens la concordance des courbes 
du cerveau avec les actes respiratoires, le niveau du liquide baissant 
en inspiration et s’élevant en expiration; et sur ces grandes oscilla- 
tions il trouva une série de franges rappelant le tracé du pouls tel que 
le donne le sphygmographe. 

En 1877, Franck ‘ reprit lui-même avec Brissaud cette étude des mou- 
vements du cerveau sur une malade de l'hôpital Saint-Louis dont le pa- 
riétal droit avait été presque entièrement nécrosé par une lésion syphi- 
litique, et refit, à l’aide des tambours conjugués, les expériences de 
Mosso. « Mais au lieu d'appliquer sur un point circonscrit de la surface à 
explorer le bouton étroit d’un tambour à air, comme l'avait fait le mé- 
decin italien, Franck collecta les mouvements du cerveau à l’aide d’une 
plaque aussi large que possible. De là une supériorité réelle dans les 
indications obtenues. Les mouvements du cerveau transmis à distance 
s’enregistraient sur le papier enfumé d’un cylindre muni d’un régulateur, 
où il était facile d’inscrire en même temps les mouvements respiratoires, 
les battements du cœur, de la radiale ou de la carotide. » Les recherches 
de Franck épuisèrent alors tous les desiderata de l’expérimentation, et 


1. François Franck et Brissaud, Travaux du laboratoire de Marey, 1877. 
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les résultats ainsi obtenus firent l’objet d’un mémoire important ! dans 
lequel les points désormais acquis sont déterminés avec une autorité 
incontestable ; nous nous proposons d’y revenir pour lui faire de larges 
emprunts. 

Les recherches de Flemming, de Glasgow ?, n'apportèrent aucun fait 
nouveau, et les tracés recueillis par cet auteur sur deux malades atteints 
de fracture du crâne vinrent simplement confirmer ceux que Mosso, 
Franck et Salathé avaient déjà obtenus. 

L'année suivante, le docteur Suc #, dans une thèse remarquable inspirée 
par Franck, exposait d’une manière générale la question des change- 
ments de volume des organes périphériques dans leurs rapports avec la 
circulation du sang. Et l’on sait combien peu ces variations diffèrent de 
celles qu’on observe dans l’encéphale. 

En même temps et sous la même inspiration, le docteur Abadie *, dans 
une thèse très complète et fort bien conçue, reprenait à son origine l’his- 
toire des mouvements du cerveau, résumait les travaux accomplis, les 
expériences réalisées, les résultats acquis, et donnait de la question un 
exposé fidèle qui constitue un document utile à consulter. 

Après avoir énoncé les travaux successifs qui ont poussé la connais- 
sance des mouvements du cerveau au point où nous l’envisageons au- 
jourd’'hui, après avoir décrit l’instrumentation mise en œuvre et dit la 
part des divers auteurs dans les progrès réalisés, il convient d’exposer 
les conclusions ; ces conclusions, nous ne pouvons mieux faire que de 
les emprunter presque textuellement au mémoire si autorisé de François 
Franck *. 

« Les mouvements du cerveau sont de deux ordres : les uns en rapport 
avec la contraction cardiaque, les autres avec la respiration ; ces deux 
influences produisent des changements de volume de l’organe par des 
alternatives de turgescence et de retrait, » 

L’exploration simultanée des mouvements du cerveau et des fluctua- 
tions du liquide céphalo-rachidien dans la colonne vertébrale démontre 
que ces oscillations sont synchrones ; il y a libre passage au niveau du 
trou occcipital pour le liquide sous-arachnoïdien, lequel est refoulé vers 
la cavité rachidienne pendant que le cerveau augmente de volume, et vice. 


… VETsa. 


La respiration calme et facile modifie à peine le tracé des variations 
d’origine cardiaque; au contraire, quand elle s’exagère, l’influence respi- 
ratoire peut arriver à supprimer en apparence la pulsation d’origine 


1. François Franck et Brissaud, Journal de l'anatomie et de la physiologie, mai 

1875. 

2. Flemming, Glasgow medical Journal, juillet 1877. 

8. Sue, Recherches histor. et critiques sur les chang. de vol. des organes périphériques. 
Thèse de Paris, 1878. 

4. Abadie, Recherches historiques et critiques sur les mouvements du cerveau. Thèse 
de Paris, 1878. 

5, François Franck, Journal de l'anatomie et de la physiologie, mai 1817. 
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cardiaque, en raison de l’absorption des petits mouvements par les grands, 

Les rapports qui unissent les variations de volume du cerveau et les 
mouvements respiratoires traduisent les changements de la pression 
artérielle produits par les changements de laspiration thoracique. Dans 
les conditions de respiration normale, le volume du cerveau diminue 
comme la pression artérielle pendant l'inspiration qui s'accompagne 
d'augmentation de l'aspiration thoracique et augmente pendant l’expira- 
tion, par la raison inverse. Sur les animaux soumis à la respiration arti- 
ficielle par l’insufflation trachéale, le rapport précédent se renverse, pré- 
cisément parce qu'on renverse les conditions de la pression thoracique. 

Indépendamment du double mouvement cardiaque et respiratoire, le 
cerveau semble présenter d’autres variations plus lentes, très peu sensi- 
bles même sur le tracé recueilli sur une grande longueur. Ces longues 
ondulations rythmiques, décrites pour la première fois par Mosso et 
trouvées aussi par lui dans les courbes des changements de volume de 
la main, sont absolument semblables à celles que donne la pression arté- 
rielle étudiée sur la carotide du lapin. Ces variations lentes de la circula- 
tion périphérique sont attribuées par Franck à des changements rythmi- 
ques dans la tonicité des petits vaisseaux, à des contractions spontanées 
et périodiques suivies de relâchement graduel survenant sous l’influence 
des vaso-moteurs. 

Pendant le sommeil les oscillations respiratoires disparaissent dans le 
tracé cérébral, ainsi que l’a démontré Salathé ; Mosso, d'autre part, à 
remarqué une amplitude beaucoup plus considérable des pulsations 
artérielles. Ce dernier fait se rattache-t-il à l’état d’anémie ou de con- 
gestion du cerveau pendant le sommeil ? Cette plus grande amplitude 
des pulsations cérébrales peut tenir, dit Franck, à la moindre tension de 
la masse encéphalique pendant le sommeil, tout comme l’augmentation 
d'amplitude du pouls tient à l’extensibilité plus grande des artères dans 
les cas de faible tension. Il s’agirait alors d’une anémie relative du cer- 
veau, produite pendant le sommeil, par la dérivation sanguine qui semble 
s’opérer à ce moment vers les parties périphériques. 

Compression des carotides. — La compression de l’une ou des deux 
carotides produit dans le volume: du cerveau des modifications abso- 
lument.analogues à celles que l’on observe à la main quand on com- 
prime l’humérale. L’organe, recevant moins de sang, présente une dimi- 
nution absolue de volume, et l’amplitude des variations de ce volume est 
beaucoup moindre, à cause de leffacement d’un grand nombre de bram- 
ches artérielles. Aussitôt que la compression cesse, les pulsations céré- 
brales présentent d’abord une amplitude exagérée, comme si les vais- 
seaux, déshabitués de la pression intérieure à laquelle les a soustraits la 
compression, se laissaient ensuite passivement distendre. Peu à peu, la 
tonicité normale reparaît, et l’amplitude des pulsations revient à sa 
valeur initiale. * 

Compression des jugulaires. — La compression des jugulaires, bien 
étudiée par Franck et Brissaud, détermine une augmentation gra- 
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duelle du volume du cerveau qui, dans sa physionomie générale, diffère 
notablement de l’augmentation de volume de la main pendant la com- 
pression circulaire du bras, D'abord l'augmentation du volume du cer- 
veau est infiniment moindre que celle de la main; puis les pulsations du 
cerveau conservent leur forme à peu près normale, tandis que celles de 
la main perdent peu à peu la ligne d’inclinaison qui correspond à l’écou- 
lement du sang des artères dans les veines et tend à l’horizontale. Pour 
expliquer la première différence, dit Franck, il faut se rappeler que, 
pendant qu’on met obstacle au dégorgement sanguin du cerveau, le 
liquide céphalo-rachidien cède la place au liquide sanguin qui s’ac- 
cumule, de telle sorte que le cerveau, augmentant de volume par la 
stase du sang, diminue de volume par le départ du liquide sous-arach- 
noïdien et intra-ventriculaire : ces deux effets inverses ne se compensent 
cependant pas complètement, car on note une certaine turgescence du 
cerveau. Pour la main au contraire, quand le sang s’accumule par le 
fait de la compression, il n’y a d'autre liquide déplacé que celui de 
l'appareil, et tous les déplacements de ce liquide s'inscrivent par lap- 
pareil enregistreur. 

La différence de forme des pulsations de la main et du cerveau s’inter- 
prète aussi facilement ; par suite de la compression des veines, la main 
est de plus en plus distendue et devient de moins en moins extensible ; 
aussi la ligne de descente de chaque pulsation tend-elle davantage à se 
redresser et à se rapprocher de l’horizontale, Au contraire, les pulsations 
cérébrales conservent à peu près leur forme initiale : ce qui peut tenir à 
la moindre distension des vaisseaux cérébraux. 

Modifications respiratoires. — Les mouvements exagérés de la respi- 

‘ration provoquent dans la circulation cérébrale des modifications accen- 
tuées qui, pour l'inspiration en particulier, ne concordent pas toujours 
avec celles que l’on observe parallèlement dans la main. Ainsi, quand on 
dilate largement la poitrine, on y augmente considérablement le vide 
. thoracique; alors le volume de la main diminue; celui du cerveau, au con- 
traire, reste le même et ne s’amoindrit que lorsque l'inspiration a cessé. 
Après s'être assuré que ce phénomène inverse ne pouvait être attribué à 
- l'augmentation de pression intra-abdominale par la contraction des mus- 
cles droits et obliques agissant sur les viscères, Franck a pensé que le fait 
avait probablement sa raison d’être dans une accumulation compen- 
satrice du liquide céphalo-rachidien, pendant que le sang est soustrait en 
partie au cerveau sous l'influence d'une aspiration énergique dans la 
poitrine. Le cerveau ne se trouve donc pas au moment de l'inspiration 
forcée dans des conditions différentes de celles des autres organes; si la 
courbe du tracé n’est pas la même, c’est grâce à l'afflux compensateur du 

_ liquide céphalo-rachidien. 

Pendant l'effort, les modifications de volume du cerveau donnent lieu 
à des courbes plus concordantes avec celles que l’on obtient simulta- 
nément sur la main ; la tension augmente dans les artères, l'organe de- 
vient plus turgide, et le cœur accélère ses battements, La cause en est 
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dans le surcroît de pression intra-thoracique et intra-abdominale qui 
refoule le sang artériel et gène le retour du sang veineux. À mesure que 
l'effort se prolonge, la pression et le volume diminuent, quoique le degré 
manométrique de cet effort reste le même, et cela en raison de l’affaisse- 
ment progressif de. l'aorte et de l’amoindrissement des ondées cardiaques, 
Quand l'effort cesse, la pression artérielle tombe brusquement très bas, 
les organes se dégorgent du sang reçu en excès, et le cœur se ralentit 
(Franck). 

_ Influence des attitudes. — L'influence des attitudes sur les mouve- 
ments du cerveau est des plus manifestes, ainsi que Salathé et Mosso 
l'ont bien démontré par des graphiques. Lorsque la tête est abaissée, il 
se produit une ascension considérable du tracé de ces mouvements ; les 
oscillations cardiaques se distingueut nettement; mais leur élévation est 
bien moindre, ce qui indique une augmentation de la pression intra-crà- 
nienne. Dans la position verticale, le tracé subit un abaissement très 
marqué correspondant à une diminution du volume de l'organe. Est-ce 
là un simple effet de la pesanteur? se demande Franck. Ne s'agit-il pas 
plutôt d’une influence exercée par les déplacements du liquide céphalo- 
rachidien sur la circulation cérébrale ? Selon le professeur Marey, la 
colonne rachidienne représente dans la station verticale la longue 
branche d’un siphon dont la cavité crânienne et les artères afférentes de 
l’encéphale constituent la courte branche; si le liquide sous-arachnoïdien 
est ainsi rappelé vers le rachis, quel effet cette aspiration peut-elle 
exercer sur la circulation propre de l’encéphale ? La question est encore 
tout entière à étudier. 

L’élévation graduelle des deux membres supérieurs produit une aug- 
mentation de volume du cerveau très appréciable, Ici, l’influence de la. 
pesanteur, qui diminue l’afflux du sang artériel dans les vaisseaux des 
membres supérieurs et favorise le retour du sang veineux, produit à. 
elle seule la turgescence du cerveau ; les vaisseaux afférents de la tête 
constituent des voies d'écoulement supplémentaires pour le sang, qui” 
pénètre moins facilement dans les artères des membres supérieurs. 

Influence de l’aspiration exercée sur un membre inférieur avec la 
ventouse Junod. — Quand on produit une aspiration rapide à la sur- 
face d’un membre inférieur à l’aide de la ventouse Junod, la main 
enfermée dans un appareil explorateur traduit rapidement les efforts con- 

sidérables de la dérivation sanguine par sa diminution de volume ; en 
même temps des vertiges apparaissent. Franck et Brissaud, appliquant la 
ventouse sur la malade de l’hôpital Saint-Loüis, ne constatèrent qu'un 
abaissement insignifiant dans la courbe du changement de volume du 
cerveau, quoique la malade accusät à ce moment un grand malaise 
qui obligeait à suspendre l’expérience. Sans nul doute, l’anémie du cer- 
veau existait, et cependant la dure-mère explorée se maintenait à son 
niveau presque normal: Il est donc probable, comme le pense si juste- 
ment Franck, que cette constance dans la hauteur de la courbe est due 

à un afflux compensateur du liquide sous-arachnoïdien ; aspiré par la 
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déplétion sanguine, il rétablit l’équilibre dans le volume du contenu 
crânien. : 

Influence du travail intellectuel. — Les modifications ‘de la circu- 
lation cérébrale qui se produisent à l’occasion du travail intellectuel 
- devaient nécessairement s imposer aux recherches des expérimentateurs. 
Malheureusement, ce point si plein d'intérêt reste encore indécis et attend 
une solution dégagée de toute cause d'erreur. Mosso avait constaté, il 
est vrai, que, lorsqu'il fixait l’attention de sa malade en lui soumettant 
un petit calcul, le cerveau devenait turgescent ou, pour ne rien préjuger, 
que le tracé présentait une élévation notable. Mais Franck a pensé avec 
beaucoup de raison que la cause de cette modification dans la circulation 
intra-crânienne pouvait bien être plus complexe que ne le supposait 
Mosso. « En reprenant, dit-il, sur la malade que nous avons examinée 
l’expérience faite par Mosso, c’est-à-dire en lui plaçant à un moment 
donné devant les yeux un papier portant des chiffres à multiplier ou à 
additionner, nous avons bien constaté une notable élévation de la courbe 
des mouvements du cerveau. Mais, pendant que se produisait ce phé- 
nomène, la malade avait complètement modifié son type respiratoire : 
elle présentait la respiration superficielle et incomplète d’une personne 
dont l'attention est fixée Il faut dès lors compter avec cette cause 
connue de changement dans la circulation intra-crâänienne, et nous 
serions disposés à émettre de sérieuses réserves sur l'interprétation du 
phénomène observé. » 

Là s'arrêtent les connaissances acquises sur les mouvements du cer- 
veau, Connaissances dont nous avons essayé de résumer le dévelop- 
pement historique et qu’il faut attribuer presque entièrement à la phy- 
siologie moderne représentée par Richet, par Franck, par Mosso. Sans 
doute Lorry, Lamure, Haller ont eu leur part des progrès accomplis en 
plaçant la question sur son terrain véritable ; sans doute, Ravina a eu le 
mérite d'enregistrer le premier les mouvements du cerveau. Mais Richet 
après la négation si retentissante de Bourgougnon vint refuter le pre- 
mier cette expérience erronée, affirmer hautement l'existence des mou- 
vements de l’encéphale et établir d’une manière scientifique les con- 
ditions de leur production. Mais c’est surtout à MM. Franck et Salathé, et 
à Mosso, que l’on doit les notions les plus précises sur la nature même 
de ces mouvements, sur leur rhythme, leurs variations diverses. Ce 
sont ces auteurs qui, confirmant l’idée émise par Piégu, ont assimilé 
les mouvements du cerveau plongé dans le liquide céphalo-rachidien 
aux changements de volume des organes périphériques immergés dans 
un appareil à déplacement, Ce sont aussi ces savants expérimenta- 
teurs qui, en appliquant les appareils de Marey à l'étude des variations 
de volume du cerveau, ont obtenu ces graphiques d’où découlent avec 
précision les notions précédemment exposées et qui se résument ainsi : 

lo Les mouvements du cerveau sont de deux ordres : les uns en rap- 
port avec les battements du cœur, les autres avec les mouvements respi- 
ratoires. Il existe en outre des variations de volume plus lentes, très peu 
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sensibles, qui paraissent se rapporter à des changements rhythmiques 
dans la tonicité des petits vaisseaux. 

2° La respiration calme et facile modifie à peine le tracé des variations 
de volume d’origine cardiaque. La respiration exagérée supprime en 
apparence là pulsation d'origine cardiaque et produit une augmen- 
tation de volume pendant l'expiration, une diminution pendant lins- 
piration. 

3° L’effort produit une augmentation très notable du volume du cer- 
veau, à la condition qu'il s'opère après une forte inspiration. 

4e La compression des jugulaires à la base du cou détermine la turges- 
cence du cerveau. | 

%o La compression des carotides produit une diminution absolue du 
volume de l’organe. 

6o L'’attitude verticale détermine une véritable aspiration sur le 
cerveau qui s’affaisse beaucoup plus que si la pesanteur seule intervenait 
(Franck). | 

To L’élévation des deux membres supérieurs favorise l'afflux du sang 
dans le cerveau et produit indirectement l'augmentation de son volume 
(Franck). 

8° L'application de la ventouse Junod sur un membre inférieur, quoi- 
que déterminant des troubles évidents d’anémie cérébrale, ne faït pas 
diminuer le volume du cerveau d’une manière très appréciable, ‘en 
raison de l’afflux compensateur du liquide céphalo-rachidien. 

J Les rapports qui peuvent exister entre les modifications circula- . 
toires du cerveau et le phénomène travail intellectuel ne sont pas encore 
bien déterminés. 


BIBLIOGRAPHIE 


I. — Appareil respiratoire. 
DES DIFFÉRENTES FORMES DE LA BRONCHO-PNEUMONIE 
(thèse d'agrégation) 
Par le D' A. Joffroy, médecin des hôpitaux (Paris, V. A. Delahaye, 1880). 
Cette thèse, rédigée avec un talent d'exposition des plus remarquables, 


montre d’une manière saisissante le progrès réalisé ces dernières années 
pas les travaux de M. Charcot, dans nos connaissances sur la broncho- 


- pneumonie, jusqu'à ces travaux, rien n’était plus obscur que ce qu’il 


fallait entendre par splénisation, atélectasie, etc. Dans la thèse de M. Jof- 
froy, tout est clair; et il semble que sur ces différents points l’acquis soit 
définitif. 

Nous ne parlerons pas ici du nodule péribronchique, parfaitement dé- 
‘crit, d’après M. Charcot, par M. Balzer !; mais nous devons insister sur 
la nature de la splénisation et de l’atélectasie, parce que des expériences 
personnelles à M. Joffroy et rapportées dans sa thèse ont donné un appui 
nouveau aux vues de M. Charcot. 

Avant les récents travaux de M. Charcot, on admettait que si la splé- 
nisation était une lésion inflammatoire, il n’en était pas de même de 
l’atélectasie, qui passait pour congestive; et, relativement à l'essence de 
la première, on pensait que la zone de splénisation autour du nodule 
péri-bronchique était dans sa nature intime identique à l’altération de la 
partie centrale, bien qu’à un degré d’altération moins avancé, M. Charcot 
a le premier comparé les lésions de la splénisation à celles des canalicules 
biliaires après la ligature du canal cholédoque (retour de l’épithélium à la 
forme cubique, qui est un état embryonnaire, etc.). Il a fait remarquer que 
les bronches correspondant aux tissus splénisés sont toujours enflammées 
et renferment un bouchon purulent, de sorte qu’il a été en droit d'admettre 
que la splénisation est une inflammation rentrant dans le genre des 
 cirrhoses épithéliales. 

L’atélectasie serait le premier degré de la lésion; ce n’est pas une 
simple congestion, car les cellules épithéliales tendent à prendre la forme 


1. Revue mensuelle, 1878, p. 558, 
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cubique, et parois, d’après M, Gombault, on reconnaît dans la cavité 
alvéolaire la présence d’une exsudation albumineuse coagulée. 

Nous avons dit que M. Joffroy, malgré le temps limité qu’il avait à sa 
disposition,. s'est livré à quelques expériences. Bien qu’il les juge lui- : 
même incomplètes, elles sont cependant intéressantes, car, en l’absence 
de toute section nerveuse, l’oblitération de petites bronches avec des 
grains de plomb a été suivie du développement de points atélectasiés. 
Malheureusement il n’y a pas eu d’examen histologique, qui cependant 
eût été nécessaire. 

La partie la plus importante de la thèse de M. Joffroy est la partie 
consacrée à l'anatomie et à la pathogénie des lésions; mais la partie 
clinique est digne d’une attention égale et montre les mêmes qualités 
d'exposition. Nous ne pouvons que féliciter l’auteur d’avoir pu, en un 
mois à peine, rédiger une monographie aussi remarquable, 





Articles PLeurésie, PLÈvRE et Pneumonie du Nouveau Diction- 
naîire de médecine et.de chirurgie pratiques. 


Tome xxvui. Paris, J.-B, Baillière. 1880. 


Les deux premiers sont dus à M. Fernet, qui les a rédigés avec la 
distinction et la mesure qui caractérisent sa manière; l’article Pneu- 
monie lobaire aiguë a été écrit par M. Lépine, Nous y avons remar- 
qué une tentative de classification des variétés de cette maladie, soit au 
point de vue de la marche, soit sous le rapport des symptômes. M. Lé- 
pine distingue en effet des variétés de marche : abortive, foudroyante, 
migratrice, à foyers successifs, etc., et des variétés symptomatiques (ou 
formes) : inflammatoire, bilieuse, asthénique, etc. M. Balzer a rédigé 
l’article broncho-pneumonie et pneumonie chronique, sujets sur les- 
quels il possédait une compétence particulière, L’anatomie pathologique, 
qui constituait la partie la plus originale de ces articles, est exposée avec 
une grande lucidité. 


LES PNEUMONIES CHRONIQUES, par le docteur Regimbeau, 
Thése d’agrégation. — Paris, J.-B. Baillière, 1880. 


Cette thèse est également écrite d’après les travaux de M. Charcot et 
diffère peu de l’article de M. Balzer cité plus haut; elle est seulement un 
peu plus compréhensive. On trouve pages 24 et 25 un tableau synoptique 

‘fort clair des différentes espèces de pneumonies chroniques. Nous y 
renvoyons le lecteur. — Bornons-nous à dire ici que les pneumonies 
chroniques sont rangées en deux grandes classes, chacune ayant ou non 
une localisation systématique. Dans le premier cas, les détails de la classi- 
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fication sont tirés de l'anatomie elle-même. Cette classification est logique 
et facilite l'exposition. 

Nous devons ajouter que plusieurs observations'inédites, dont quelques- 
unes sont fort intéressantes, sont rapportées dans cette thèse. Les faits de 
pneumonie chronique lobaire, notamment, sont assez rares pour que 
des observations détaillées ne soient pas jugées inutiles. 


II. — Maladies des enfants 


TRAITÉ CLINIQUE DES MALADIES DE L'ENFANCE 
(leçons professées à l'hôpital Sainte-Eugénie), 


Par le D' Cadet de Cassicourt (tome 1, Affections du poumon, de la plèvre, 
avec de nombreux tracés de température, Paris, O. Doin, 1880), 


On pourrait placer ce volume sous la rubrique « maladies de l'appareil 
respiratoire », car, en fait il est consacré tout entier aux affections du 
“poumon et de la plèvre (congestion pulmonaire, pneumonie franche, 
bronchite, broncho-pneumonie, pleurésie, tuberculose pulmonaire et des 
ganglions trachéo-bronchiques). Le chapitre de la congestion pulmonaire 
sera lu avec beaucoup d'intérêt : l’auteur en montre bien l’importance chez 
l'enfant, qu'elle soit idiopathique ou qu’elle complique la pneumonie 
franche, la bronchite et la broncho-pneumonie. Contrairement à l’opinion 
de M. Woillez, M. Cadet de Gassicourt admet que la congestion pulmo- 
“naire s'accompagne souvent d’une fièvre vive; lhistoire clinique qu’il 
“en trace est d’ailleurs présentée avec une grande sagacité. Pour la 
pneumonie, il s'efforce de bien distinguer ce qui appartient à l’élément 
congestif et à la phlegmasie, le premier n'étant d’ailleurs pas constant. 
« Les signes, dit-il, qui distinguent la congestion de l’inflammation sous- 
jacente ne peuvent être tirés ni de la percussion, ni de l’auscultation, ni 
même de la température... Le seul moyen de diagnostic est la durée et 
la mobilité, l'élément inflammatoire étant fixe et durable, l'élément 
congestif fugace et mobile, 

Au point de vue de l’état général, M. Cadet de Gassicourt décrit les 
“iormes typhoïde, méningée, éclamptique. Pour lui, cela résulte du moins 
implicitement de la description de sa congestion pulmonaire, ce qu’on 
à appelé nneumonie récurrente, migratrice, etc., ce sont des poussées 
congestives; ce n’est pas de la pneumonie. Nous ne saurions lui repro- 
“cher cette manière de voir, qui est probablement fort exacte, au moins 
—pour le plus grand nombre des cas; mais, quant à la pneumonie typhoïde, 
nous nous permettrons une remarque : 

Nous avons été en effet un peu surpris qu’un clinicien aussi consommé 
et aussi consciencieux que M. Cadet de Gassicourt paraisse méconnaïitre 
l'extrême difficulté que peut présenter le diagnostic de la pneumonie 
typhoïde et de la pneumo-typhoide, qui précisément affectent l'enfant avec 
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une prédilection bien connue. Assurément, nous n’avons pas l’outrecui- 

dance de douter de la parfaite exactitude du diagnostic dans les deux cas 

de pneumonie typhoide qu’il rapporte. Nous sommes, comme lui, con- 
vaincu. que c'étaient bien des pneumonies et non des fièvres typhoïdes: 

mais M. Cadet de Cassicourt trouvera sans doute d’autres cas, soit dans la 

littérature, soit dans son observation personnelle ultérieure, où l'erreur 

est presque inévitable. Or, s’il est vrai que le miasme typhique soit trans- 

missible, il y a une importance capitale à dépister la dothiénenterie, afin 

de préserver l'entourage du malade. Cette question est d’ailleurs trop 

‘grave pour être traitée incidemment 1, 

À la broncho-pneumonie M. Cadet de Gassicourt consacre des déve- 
loppements étendus, que personne ne trouvera excessifs, tant s’en faut, 
vu l'importance extrême du sujet, sur lequel l’auteur, grâce à ses propres 
travaux faits en commun avec M. Balzer, possède une autorité toute spé- 
ciale. Mais nous n’insistons pas sur la broncho-pneumonie, dont nous 
avons eu à parler plus haut. L'espace nous fait d’ailleurs défaut pour 
poursuivre l’examen de cet ouvrage, si remarquable d’ailleurs, qui se re- 
commande, pour formuler en deux mots notre appréciation, par un sens 
clinique exquis et par un rare mérite de forme. Nous n’avons qu'un 
desideratum à formuler : c’est que la suite ne se fasse pas trop attendre: 


COMPENDIUM DES MALADIES DES ENFANTS, du proî. Steiner, 


Remanié et augmenté par le D" Fleischmann et M. Herz, traduit 
par le D' Keraval. — Paris, A. Coccoz, 1880. 


Cet ouvrage, gros de près de 800 pages, est un manuel des maladies 
de la première et de la seconde enfance, rédigé avec soin par Steiner, 
dont l'autorité était, comme on sait, considérable; il a reçu depuis Ja 
mort de son auteur, d’utilesadditions qui l’ont maintenu parfaitement au 
courant de la science. Outre la partie thérapeutique qui est fort soignée 
et où les lecteurs français auront beaucoup à glaner, ils trouveront dans 
cet ouvrage des détails de pathologie nouveaux ou peu connus, par 
exemple, sur une variété (rare chez nous) de pneumonie cachectique, la 
pneumonie rayée de Steffen, sur l’hémiplégie temporaire des nouveau 
nés (affection dans laquelle les vaisseaux, au rapport de Klelset d'Ep- 
pinger, renferment des bactéries), sur les abcès rétro-pharyngiens, etc: 
En somme, c’est un petit traité fort bien condensé, où les jeunes méde- 
cins pourront trouver beaucoup à apprendre. | 


1. Voir la Revue mensuelle, 1878. 


\ 
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III. — Chirurgie, 


LEÇONS DE CLINIQUE CHIRURGICALE; ORTHOPÉDIE, 


Par A. Dubrueil, professeur à la Faculté de Montpellier. 1880. 


Le professeur Dubrueil a réuni sous ce titre un certain nombre de 
leçons cliniques qu’il a professées soit à Paris, soit à l'hôpital Saint-Eloi 
de Montpellier. La première de ces leçons est consacrée à l’étude de la 
contracture réflexe traumatique. Elle fut faite à l’occasion d’un malade 
qui, à la suite d’une entorse tibio-tarsienne, présenta des symptômes de 
contracture du côté des muscles jambier antérieur et petit fessier. D’après 
les recherches de Duchenne, cette variété de contracture serait tributaire, 
au point de vue thérapeutique, de l’électrisation continue, pratiquée sur 
les muscles contracturés, et de l’électrisation faradique des antagonistes. 
Après une étude des différentes variétés de pieds plats et de pieds creux, 
nous trouvons dans ce fascicule une intéressante leçon sur quelques cas 

rares de scoliose. Dans un cas, la scoliose était survenue à la suite 
d'une désarticulation de l'épaule. La convexité de la courbure rachi- 
dienne correspondait au côté opéré. Dans deux autres cas, la scoliose avait 
été observé comme complication de luxation congénitale du fémur. Une 
dernière leçon est consacrée à l'étude de la rétraction des fléchisseurs 
des doigts. Après avoir décrit les différentes signes qui permettent de 
distinguer cette affection de la rétraction si commune de l’aponévrose 
| palmaire, l’auteur passe en revue les deux méthodes de traitement appli- 
cables à ces difformités, le redressement et la ténotomie. 


NOUVELLES CONSIDÉRATIONS SUR L’OSTÉOTOMIE 
DANS LES INCURVATIONS RACHITIQUES DES MEMBRES, 


Par le Dr Jules Bæœckel. — Paris. J.-B. Baillière. 1880. 


Dans un premier mémoire adressé en 1875 à la Société de chirurgie 
le Dr J. Bœckel préconisait l’ostéotomie comme méthode opératoire 
destinée à remédier à certaines difformités des membres engendrées le 
plus souvent par le rachitisme. Pour établir la valeur de cette théra- 
peutique active il rapportait dix faits personnels couronnés de succès et 
D cas heureux publiés par différents auteurs étrangers. Bien 
qu’elle ait été, à cette époque, l’objet d’une discussion importante, l’os- 
téotomie ne put s’introduire encore dans la pratique des chirurgiens 
de Paris, «et c’est pour mettre de nouveau en relief son innocuité et sa 
supériorité presque’ constante, que le chirurgien de Strasbourg revient 
aujourd’hui à la charge, en se basant sur les cent quatre-vingt-un cas que 
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la science possède, Dans ces cent quatre-vingt-un cas, le succès a été 
obtenu cent quatre-vingt-une fois, c'est une preuve, dit l’auteur, que l’os- 
téotomie dans les incurvations rachitiques n'offre pas les dangers qu’on 
a voulu lui imputer. Quant à sa valeur relative, il se base pour l’établir 
sur les résultats obtenus par les autres méthodes : 1° traitement gé- 
néral seul ou accompagné de l’application d'appareils; 2° ostéoclasie. 
La première de ces méthodes même si l’on s’en rapporte aux statis- 
tiques de l’hôpital de Berck, et surtout si l’on consulte les recherches de 
M. Aysaguer (Th. de Paris, 1879), ne paraît donner que des résultats in- 
complets, Quant à l’ostéoclasie manuelle, elle devra certainement être pra- 
tiquée avant d'entreprendre l’ostéotomie; mais il est un âge des malades 
et une période du rachitisme où les os offrent une résistance invincible 
et où l’ostéotomie devient la seule opération possible. En résumé, l’ostéo- 
tomie est applicable chaque f6is que l’ostéoclasie manuelle a échoué; 
loin d’être une opération de pure complaisance, elle mérite d’entrer dans 
la pratique courante de la chirurgie. Telles sont les lignes qui terminent“ 
le chapitre relatif aux indications de l’ostéotomie. Après avoir donné le 
manuel opératoire qu’il a suivi dans tous les cas, l’auteur passe en revue 
les suites de l’opération, et arrive après analyse de ses faits personnels et” 
des observations qui lui sont étrangères, à cette conclusion que la conso- 
lidation s’effectue en moyenne au bout de quatre semaines, qu’elle est 
durable et qu’elle n’a jamais été entravée jusqu’à ce jour par une compli- 
cation grave que l’on aurait pu redouter, l’ostéomyélite. 


DE L'OSTÉOMYÉLITE AIGUE PENDANT LA CROISSANCE, 


Par le D' Lannelongue. — Paris, Asselin, 1879. 


L’affection qui fait le sujet de cet intéressant mémoire a été depuis 
trente ans l’origine d’un nombre relativement considérable de travaux, 
et chaque chirurgien qui s’est livré à son étude lui a donné un nom 
spécial en rapport avec l’idée qu'il se faisait de sa nature ou de son siège. 
Placé depuis plusieurs années à la tête d’un service de chirurgie d’en- 
fants, le D' Lannelongue a voulu lui aussi apporter sa pierre à l’édifice,“ 
et c’est en se basant sur les notions fournies par l’anatomie pathologique 
qu'il s'efforce de faire prévaloir d’une façon générale le terme d’ostéomyé- 
lyte. Déjà employé par Chassaignac, ce mot, dans l'esprit de l’éminent 
chirurgien, désignait une forme extrêmement grave de l’inflammation 
spontanée des os en croissance, et cette forme spéciale pouvait anatomi- 
quement et cliniquement être distinguée d’une autre forme plus légère, 
relativement bénigne, l’abcès sous-périostique. Pour le chirurgien de l’hô- 
pital Sainte-Eugénie, l’abcès sous-périostique n’existe jamais isolément; 
toutes les fois que du pus se trouve sous le périoste, sa formation a été 
précédée d’une inflammation du corps de l'os, et cette inflammation a eu 
à son début une localisation fixe. Ce n’est ni dans l’épiphyse ni dans le 
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cartilage conjugal que se trouve le point de départ de la maladie; c’est en 
un point de la diaphyse qui n’est pas éloigné de la ligne diaépiphysaire 
et que l’on peut désigner sous le nom de bulbe de l'os. 

Née de ce point, l’inflammation pourra se propager en divers sens. . 
Envahissant le plus souvent le canal médullaire, elle gagnera rapidement 
aussi les couches superficielles de l’os et donnera ainsi naissance à la 
collection purulente sous-périostée. Mais, suivant une marche opposée et 
envahissant l'extrémité osseuse la plus voisine de son point de départ, 
elle pourra s'étendre à l’épiphyse lorsque se sera laissée franchir la bar- 
rière que constituait le cartilage conjugal. Cette suppuration épiphysaire 
par un mécanisme aisé à comprendre donnera rapidement naissance à 
une arthrite purulente; mais cette complication pourra dans bien des cas 
survenir d’une façon tout autre, par l'ouverture d’un abcès sous-périos- 
tique au travers de la synoviale. Si l’arthrite purulente est la complication 
la plus fréquente de l’ostéomyélite, elle n’est pas la seule que l’on ait 
observée. Par suite de la destruction du cartilage conjugal par la suppu- 
ration, l'épiphyse peut être isolée de la diaphyse, et cette lésion décrite 
en 1850 par Klose, de Breslau, doit être distinguée d’une autre compli- 
cation sur la nature et la pathogénie de laquelle M. Lannelongue insiste 
avec grand soin et qu’il désigne sous le nom de séparation des diaphyses. 
Résultat de la suppuration intra-osseuse, cette séparation a pour siège le 
point même où débute l’ostéomyélite, le bulbe de l’os. Par cette localisa- 
tion toujours la même, comme par sa pathogénie, elle diffère de la fracture 
spontanée, résultat ordinaire d’une nécrose étendue. Telle est, tracée à 
grands traits, l’anatomie pathologique de l’ostéomyélite. Nous regrettons 
de ne pas étudier plus en détail différents autres points de cet important 
chapitre; mais nous ne pouvons que mentionner rapidement ici les lésions 
des cartilages articulaires, la pathogénie des nécroses, les phénomènes de 
réparation. Le chapitre suivant est consacré à l’étude des symptômes. 
Les phénomènes locaux sont d'habitude les premiers qui apparaissent, et 
la douleur se manifeste tout d’abord. Siégeant au voisinage d’une articu- 
lation, elle précède le gonflement, mais doit être recherchée avec la plus 
grande méthodé pour acquérir toute sa valeur, D’abord profonde, elle 
devient rapidement vive, lancinante, continue ou par accès. Elle s’accom- 
pagne alors de différentes modifications du côté du membre, gonflement, 
empiètement profond adhérent à l’os, coloration blanche de la peau, qui 
est quelquefois sillonnée de veines bleuâtres, dilatées par suite de la gène. 
de la circulation profonde. Si l’on joint à cela les phénomènes généraux 
qui, apparaissant au même moment que le gonflement, peuvent acquérir 
une intensité très grande, on pourra se faire une idée de la physionomie 
générale de l’affection qui nous occupe. Quant aux formes spéciales, décol- 
lements épiphysaires, séparations des diaphyses, fractures spontanées, 
chacune d'elles se caractérisera par des symptômes propres sur la nature 
desquels il serait trop long d'insister. Si l’on a étudié avec soin tout ce 
. qui dans ce mémoire a trait à l’anatomie pathologique de l’ostéomyélite, 
il est on ne peut plus simple de comprendre le traitement proposé par 
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l’auteur. Pour Chassaignac, dans les cas d’abcès sous-périostique, l’incision 
du foyer était suffisante; dans les cas d’ostéomyélite, lamputation était. 
nécessaire. Puisque, d’après M. Lannelongue', l’abcès sous-périostique. 
.n’est jamais que secondaire, l’incision simple sera, on le conçoit, toujours 
insuffisante, et la seule méthode rationnelle sera celle qui permettra 
d’évacuer le pus contenu dans l’intérieur de l'os; la trépanation guidée 
par l’anatomie pathologique, la trépanation aura d’autant plus de chances 
de succès qu’elle sera plus hâtive, et l'existence d’un abcès sous-périostique 
n’est nullement nécessaire pour que le chirurgien se décide à intervenir. 
Ce n’est que pour les cas compliqués dans lesquels cette méthode aura 
échoué que devront être réservées la résection ou la désarticulation. 

Dans tout ce qui précède, nous n’avons eu en vue que l'ostéomyélite 
des os longs. Les os courts et les os plats peuvent être aussi le siège de 
cette affection, et un certain nombre de maux de Pott pourraient bien, 
d’après l’auteur, n’avoir pas une autre origine. 


DE LA MORT DU FOËTUS DANS LES DERNIERS MOIS 
DE LA GROSSESSE AVANT LE TRAVAIL, 


Par le D' Hourlier, — Paris, A. Delahaye. 1880. 


Le docteur Hourlier se borne à étudier dans cette thèse Les cas dans 
lesquels la mort du fœtus est survenue avant le travail et sans rupture 
de la poche des eaux. C’est dans ces cas que la rétention du produit de 
la conception peut se prolonger pendant une durée plus ou moins longue 
et que la femme attend l’accouchement au milieu d’une santé parfaite. 
Bien que la question soit étudiée complètement par l’auteur, la plus 
longue partie de son travail est consacrée à la classification et à la des-= 
cription des causes de la mort du fœtus. La classification adoptée repose 
sur les données fournies par la physiologie, et les causes de mort sont 
successivement étudiées suivant qu’elles proviennent de la mère, de 
l’utérus, de l'œuf ou du fœtus. Les différentes lésions que le fœtus mort 
présente au moment de l’accouchement sont ensuite passées en revue, et 
un dernier chapitre est consacré à l’étude des signes de la mort, dont 
les uns sont perçus par la mère, dont les autres se révèlent à l’accoucheur 
à la suite d’un examen complet et méthodique. 


TRAITÉ D'ANATOMIE DENTAIRE HUMAINE ET COMPARÉE, 


Par Ch. Tomes. — Traduit de l'anglais et annoté par le Dr CRUET. 
Paris, O. Doin, 1880, 


En donnant aux lecteurs français une traduction de l’intéressant 
ouvrage de Ch. Tomes, le D" Cruet a remédié, comme il se le proposait, 
à la grande pénurie de la littérature médicale dentaire. Cet ouvrage est 
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divisé en deux parties. Dans la première, l’auteur a plus spécialement en 
vue Pétude des dents humaines, mais il fait à l'anatomie dentaire com- 
parée un certain nombre d’emprunts, tous destinés à élucider quelques 
points obscurs de structure ou de développement. Dans les deux premiers 
chapitres, l’anatomie des dents et des os maxillaires est exposée avec 
une très grande clarté. Le troisième chapitre, le plus intéressant, est 
consacré à l’étude des tissus dentaires. On y trouve un certain nombre 
d’aperçus nouveaux ou peu connus concernant la structure de l’ivoire et 
la nature de la membrane de Nasmyth, qui pour Tomes ne serait autre 
que la prolongation sur l’émail d’une couche peu épaisse de cément: 

Le développement des dents et le mode d’accroissement des mâchoires 
complètent l’étude des dents humaines. La deuxième partie de l'ouvrage, 
consacrée à l’anatomie comparée, comprend létude des dents chez les 
… différentes classes d’animaux. Ce sont là autant de chapitres d’un intérêt 
un peu spécial, qui sont surtout rendus intéressants par les développe- 
ments originaux qu’ils contiennent. 


IV. — Varia. 


L'ANNÉE MÉDICALE, RÉSUMÉ DES PROGRÈS RÉALISÉS 
DANS LES SCIENCES MÉDICALES, 


Publié sous la direction du docteur Bourneville, 1'° et 2e année, 
au bureau du Progrès médical et chez V. A. Delahaye. Paris, 1879 et 1880. 


L'annuaire que M. le docteur Bourneville dirige et qui compte main- 
tenant deux années d'existence est une œuvre très réussie, eu égard aux 
dimensions restreintes du volume et à son prix, Grâce à une vingtaine 
de collaborateurs ayant un nom scientifique justement estimé, les tra- 
vaux les plus importants de l’année sont groupés méthodiquement et 
analysés d’une manière très satisfaisante. Nous félicitons sincèrement 
le directeur du succès de son œuvre, qui sera si justement appréciée par 
tous ceux qui ont à cœur de se tenir au courant des progrès annuels des 
sciences médicales. 


ANALYSE ET COMPTE RENDU DES THÈSES DE MÉDECINE DES 
CONCOURS D'AGRÉGATION DE 1880, par le docteur L. Grellety 
Paris, G. Masson, 1880. 


…— L'idée qui a conduit l’auteur à publier cette brochure nous parait fort 

juste : il est certain qu’il y a avantage à grouper dans une même publi- 
cation les comptes rendus de toutes les thèses d’un concours, Malgré les 
différences qui proviennent de la personnalité de chaque candidat et de 
la variété des sujets, l’ensemble de toutes les thèses d’agrégation forme 
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un tout en quelque sorte, car ces diverses monographies sont unies 
entre elles par un même lien, par un certain fonds d’idées communes qui 
résulte de ce qu’on appelle « l'état actuel de la science ». Elles sont mar- 
quées du même sceau, qui est leur date. 

M. Grellety à eu sans doute parfaitement conscience de cette vérité. 
Aussi eussions-nous désiré qu’il l’indiquât encore davantage en cher- 
chant à tirer de.ces dix-sept thèses :les’ idées générales qui sont le fonds 
des croyances'scientifiques de la Faculté de Paris en l'an de grâce 1880. 
Un tel travail, fait d’un peu haut et sans s’embarrasser des détails, serait 
sans aucun doute fort apprécié. Nous souhaitons vivement que M. Grel- 
lety, dans trois ans, l’entreprenne. 

Dans sa publication actuelle, M. Grellety a plutôt cherché à analyser 
fidèlement chacune des thèses, À cet égard, il a pleinement réussi. Par- 
fois même, il a tenté de retracer la physionomie de l'argumentation; mais, 
selon nous, celle-ci ne mérite en général pas d’être conservée. Peu importe 
après tout que tel ou tel candidat ait fait preuve d’une stratégie hors 
ligne dans son attaque ou d’un brillant esprit de riposte. Ce sont choses 
personnelles, presque extra-scientifiques et en tout cas d’un intérêt 
éphémère; car les hommes passent, tandis que le point de vue que nous 
recommandions tout à l’heure, parce qu'il est philosophique, présente un 
attrait puissant et durable. 





SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE. 
< Prix Ernest Godard. 


Conf rmémentaux termes du testament d’Ernest Godard, « un prix de” 
500 francs sera donné en janvier 1881 au meilleur mémoire se rattachant 
à la biologie, et aucun sujet de prix ne doit être proposé. » | 

En conséquence, les personnes qui désireraient concourir pour le prix! 
Ernest Godard sont invitées à faire parvenir leurs mémoires au secrétaire 
général de la Société de Biologie avant le 1e septembre 1880, au siège de 
ladite Société, 15, rue de l'École- de-Médecine, à Paris: 


Le Propriétaire-Gérant, 
GERMER BAILLIÈRE. 


Coulommiers. — ‘l'ypographie PAuz BRODARD,. 





DES CAUSES DE LA DÉFORMATION 
DU MOIGNON | 
À LA SUITE DES AMPUTATIONS DU PIED EN GÉNÉRAL 


ANATOMIE DES GAINES SYNOVIALES TENDINEUSES DU PIED 


Par le D' KR. LARGER 


(De Maisons-Laffitte). 





HISTORIQUE. 


L'histoire des amputations totales et partielles du pied est aussi 
vieille que la chirurgie. Nous n’essayerons pas ici de refaire cet his- 
torique, très bien tracé d’ailleurs dans les thèses de Robert ! et de 
Vaquez *; nous nous bornerons à en extraire ce qui regarde plus 


particulièrement le côté de la question dont l'étude fait l’objet de ce 


“travail. 


»“ 


Pour plus de clarté, nous abandonnerons souvent l’ordre chrono- 
logique, préférant poursuivre les idées jusqu’à leur évolution com- 
plète et arriver ainsi plus rapidement à notre but. 

Durant les temps anciens et le moyen âge, on amputait le pied à 


. toutes les hauteurs. A la Renaissance, ces opérations disparurent 


complètement de la pratique, si bien que, vers la fin du siècle der- 
nier, elles passèrent pour une nouveauté chirurgicale. Leur histoire 
se divise donc naturellement en trois périodes, savoir : 

l'e PÉRIODE (ou d'invention), depuis Hippocrate jusqu’à Ambroise 
Paré ; 

2e PÉRIODE (ou de disparition), depuis Ambroise Paré jusqu'à 
Chopart; 

Enfin 3e PÉRIODE (ou de réapparition) , depuis Chopart jusqu’à 
nos Jours. 


1. A. Robert, Th. d'agrég. Paris, 1850. Des amp. part. et de la désart. du pied, 
2. Vaquez, Th. Paris, 1859, n° 130. Mém. sur l’amp. de Malgaigne. 
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1" PÉRIODE 


Les auteurs anciens, sans s'inquiéter de l’usage consécutif du 
moignon, sectionnaient le membre, les uns, avec Hippocrate ‘, en 
pleine gangrène. (on sait qu’ils n’amputaient que dans des cas de ce 
genre); les autres, avec Celse ?, taillaient dans le vif, immédiatement 
au-dessus du sphacèle; d’autres enfin, avec Fabrice d'Aquapendente”, 
employaient une méthode mixte : ils pénétraient à l'aide de cisailles 
énormes en pleine gangrène et appliquaient le fer rouge sur les par- 
ties mortifiées qui restaient adhérentes au membre, jusqu’à ce que 
le patient en percüt la douleur. 

Faites dans de pareilles conditions et, bien entendu, sans le 
moindre lambeau, on devine aisément que les résultats de ces opé- 
rations ne pouvaient être que déplorables. 


2e PÉRIODE. 


Aussi Ambroise Paré n’eut-il pas trop de peine à leur substituer 
l’amputation de la jambe au lieu d'élection, laquelle, à la faveur 
d’un pilon, devait du moins rendre la marche possible au malade. 

Cette manière de faire, adoptée par la presque totalité des chirur- 
giens qui suivirent, fut aussi celle de l’Académie royale de chirurgie. 


Je PÉRIODE. 
SI 


Avec Chopart s'ouvre une ère nouvelle. — A-t-il réellement pra- 
tiqué le premier l'opération qui porte son nom? — On à beaucoup 
discuté le pour et le contre, sans grande utilité, à notre avis. 

Il nous importe peu en effet de savoir si Garengeot ‘, Hecquet 
d’Abbeville *, Heister °, Lecat, Vigaroux, Duvivier de Rochefort 


1. Hippocrate, De articulis., sect. 4. — Galien, De l'utilité des parties, édition 
Daremberg, t. I, p. 231. 

2. Celse, trad. Védrènes. 

3. Scultet, Armamentarium, 1656, pl. 28, fig. 4, et pl. 27, fig. 15. 

4, Garengeot, Opér., t. ILI, p. 414. 

5. Histoire de l’Académie des sciences. 1746. 

6. Günther, Lehre von den blutigen Oper. 1859. 
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ont concu ou même pratiqué cette opération. Quel résultat nouveau 
la pratique chirurgicale pouvait-elle en retirer? Les qe en mar- 
chaient-ils davantage ? Evidemment non. 

Ce n’est pas non plus par la raison que Chopart aurait le premier 
décrit avec quelque soin un procédé de désarticulation, qu'il faille, 
ainsi qu’on le prétend généralement, faire rejàillir sur lui l'honneur 
d'une découverte. Sa description n’est d’ailleurs rien moins que 
complète; si bien que Pelletan mit près de trois quarts d'heure à 
faire l'opération, en se servant des données de Chopart. Le procédé 
de désarticulation ne fut précisé que plus tard par Richerand, Bichat 
et Dupuytren. 

Mais Chopart, malgré qu'il n’ait ni décrit, ni pratiqué le premier 
la désarticulation qui porte son nom, n’en doit pas moins être con- 
sidéré à nos yeux comme le véritable initiateur des amputations 
partielles et totales du pied. Ces opérations, en effet, sont, ainsi que 
nous venons de le voir, d’elles-mêmes fort anciennes; mais ce qui 
était absolument inconnu jusqu'alors et qui à été le point de départ 
de tous les perfectionnements apportés depuis cette époque dans les 
amputations du pied en général, ce qui enfin a permis aux opérés 
Pusage de leur moignon, c’est le grand lambeau plantaire que Cho- 
part le premier incontestablement nous a appris à tailler. (Chopart 
taillait deux lambeaux, le plantaire plus long que le dorsal.) 

L'honneur d’attacher son nom à une opération doit être accordé à 
celui-là surtout qui, du domaine de la spéculation, l’a transportée 
dans celui de la pratique. C’est ainsi que la renommée publique, qui 
ne juge que par les résultats obtenus, a reporté le mérite de la sous- 
astragalienne sur Malgaigne, malgré de Lignerolles; celui de la tibio- 
tarsienne, sur Syme et J,. Le malgré Baudens ; ainsi pour d'au- 
tres opérations. 

Or on peut dire que Maledeñe, Syme, J. Roux, etc., se sont tous 
inspirés de l’exemple de Chopart pour tailler un grand nn plan- 
taire. Là est en effet, on ne saurait trop le répéter, le point capital de 
toute amputation du pied, la condition sine qua non de l'intégrité du 
moignon et, partant, de la possibilité pour le malade de s’en servir 
pour l2 marche. 

C’est ce que les chirurgiens ont compris de plus en plus, au que et 
à mesure que l'expérience clinique leur permettait de se rendre un 
compte plus exact des conditions de sucéès de ces opérations. On sait 


…_ aussi bien que, dans le principe, le lambeau plantaire se taillait 


assez mince dans l’amputation de Chopart. Ce fut Lenoir qui aitira 
surtout l’attention sur ce point, en indiquant de rendre le lambcau 
plus épais et plus large. Velpeau, Robert, Guérin, Roux, Du- 
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plouy, etc., se conformèrent à cet exemple. Plus récemment, Mar- 
cellin Duval, en donnant au lambeau une étendue plus grande 
encore, le taille de dehors en dedans, afin d'y comprendre la totalité 
des parties molles. 

Hancock, en Angleterre, Weber, Véikmann, Max Schede ! et 
d’autres en Allemagne, AAA RE également un lambeau plus long 
et plus épais. Il n’y a d'exception à faire à ce sujet qu’en faveur de 
Laborie ?, qui, attribuant le renversement, du moignon au tiraille- 
ment produit sur la cicatrice par les muscles plantaires contenus 
dans le lambeau, proposa de tailler ce dernier en n’y comprenant 
que la partie cutanée. Singulier conseil, ct qu'on ne s’étonnera Es 
de n’avoir été suivi par personne! | 

Pareille tendance se remarque en ce qui touche l’amputation sous- 
astragalienne, où l’on voit le lambeau plantaire interne de Malgai- 
gne s’agrandir. insensiblement dans les procédés de: J. Roux, de, 
Verneuil ?, de Hancock *, de Maurice Perrin ° 

Enfin la tibio TRE et la Sus- allons ne se pratiquent plus 
depuis Syme, J. Roux et Laborie qu'avec le grand Jambeau ta- | 


lonnier. . 


SIT 


Ce point important établi, poursuivons l'exposition de notre 
sujet. | 

Lafiteau ‘, Pelletan, Marc-Antoine Petit répétèrent en France) 
avant la fin Fe den EEE siècle, l’opération de Chopart. Intro 
duite en Allemagne par Langenbeck ? et Ph. de Walther f, elle y fut 
pratiquée par ce dernier en 1809. Ce ne fut qu’en 1828 qu elle passa 
en Angleterre avec James d'Exeter, et en Ecosse, L'AUEE PM 
avec Syme ?. 


{} 


1. Max Schede, Sammlung klin. Vorträge, etc., von R. Volkmann, n° 72, VE: 
1874. — Ueber part. Fussamputationen. 

2. Ed. Laborie, Gazette médicale, 1857, p. 507 et 523. 

8. Verneuil, in Bourdette, Th. de Paris, 1852. 

4. H. Hancock, On the oper. surgery of the foot and ankle-joint, 1873, lect. 5, 
191. 
d 5. M. Perrin, Bulletin thér.,t. LXXXIX, 1875, ,p. 337. 

6. Fourcroy, Journal des découv., vol. 4, 1792. 

7. Chelius, Bibliotek für Chirurg., 1810, t. III, p. 746. 

8. Chelius, Abhandl. aus dem Gebiet d. vraké. Med, Encore : Dieffenbach, Chir. 
ODET 4 Es LISE D/ 408 

"10, Hancock, loc. cit. 
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L'amputation de Chopart fut faite un cértain nombre de fois sur 
les champs de bataille de l'Empire par Larrey, Boyer et d’autres. 
Mais les résultats désastreux de cette opération que Villermé ‘ et 
Ribes vinrent mettre au jour, refroidirent singulièrement leurs parti- 
sans, et l’on vit älors Larrey ? lui-même et Dupuyÿtren ÿ— cé dernier 
ne s’y était rallié que théoriquement — en devenir les plus sérieux 
adversaires. Boyer * seul continua de préconiser l'opération, et, aux 
calamités signalées par Villérmé, opposa son fameux exemple du 
capitaine Deschamps. 

A vrai dire, lès insuccès n'étaient attribuables qu'en partie à 
l'opération elle-même. La cause que leur assigne Duplouy ‘, et qui 
serait la gravité des traumatismes par armes de guerre, n’y est sans 
doute pas étrangère ; on peut même y ajouter l'insuffisance des soins, 
dont nous pouvons juger d’après Ce que nous voyons malheureuse- 
mént encore dans nos guerres actuelles; mais la raison principale 
pour laquelle les opérés ne marchaient pas était imputable aux chi- 

- rurgiens, qui, ne comprenant pas encore toute importance du lam- 
beau plantaire, n'avaient d'autre souci que de IATELNOE l'article avec 
plus ou moins de dextérité. 


SIT 


Dans le principe, à voir le moignon renversé, à sentir la corde du 
tendon d'Achille comme dans le pied-bot, la première idée dut être 
d'attribuer le renversement à la rétraction de ce tendon. C’est ce que 
pensa Marc-Antoine Petit, qui en fit la ténotomie, mais sans succès, 

quoi qu'on, en ait prétendu. Plus tard, H. Larrey © d’abord, Jobert, 
…Nélaton, Robert, Stanski7, Legouest *, Dieffenbach, Stromeyer, etc., 
ne furent pas plus heureux. 

La ténotomie préventive, proposée d’abord par Blandin, pratiquée 
ensuite par Huguier et Bitot *, qui trouvèrent des imitateurs en 


1. Villermé, Journal de méd. chirurg. et pharmac., t. XXXII. 

2, Larrey, Clin. chirurg.,.t. III. 

8. Dupuytren, Leçons orales, t. IT, p. 354. 

4. Boyer, Traité des mal. PR ÉTRRES PE] RP Ra OA à 

5. Duplouy, Th. Montpellier, 1857, n° 8, t. I, De l’amp. de Chop., etc. 

6. H. Larrey, Ann. de chirurg., 1841, numéro de décembre. 

1. Stanski, Gazette médicale, 1844, p. 528. 

dk Legouest, Rec. de Mém. de méd. et de chirurg. milit., 2e tr t. XVII, 1856, 
p. 329. 

9, Bitot, Bull. Soc. de chirurgie, t. I, 2° série, 1860, p. 498. 
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Allemagne avec Wilms * et même des devanciers en Angleterre 
avec W.. Fergusson *, n’a pas toujours empêché la déformation 
du moignon de se produire même sous les yeux du chirurgien 
(Fergusson) *. | 

Cependant, malgré l’imefficacité évidente de la ténotomie, on ne 
pouvait s'empêcher de reconnaître l'existence de la rétraction du ten- 
don d'Achille, laquelle est en effet constante, du moins au début du 
renversement, nous saurons bientôt pourquoi, et alors on imagina 
d'attribuer cette rétraction à une diminution du bras &@e levier des 
extenseurs. Si cette théorie était vraie, le renversement du moignon 
tiendrait à des conditions purement physiques et se produirait 
nécessairement dans tous les cas : Ce qui n'est pas. De plus, le ren- 
versement ne devrait jamais s’observer dans les amputations dans 
lesquelles on respecte les insertions musculaires (celles du jambier 
antérieur principalement), puisqu’alors le bras du levier reste 
après l'opération ce qu'il était avant. Or on connaît depuis fort long=M 
temps, et nous citerons plus loin, des exemples de renversement du 
moignon dans ces conditions ‘ (amp. de Lisfranc; métatarses; or- 
teils, etc.). 

Ne réussissant pas, malgré tous leurs efforts, à faire marcher leurs 
opérés, le plus grand nombre des chirurgiens,‘surtout en France, 
en vinrent à abandonner complètement les amputations du pied et 
à recourir de nouveau à l’amputation de la jambe au lieu d'élection, 
comme du temps d’Ambroise Paré. C’est à ce même découragement 
qu’il faut attribuer le succès qui accueillit dans la suite la sus-mal- 
léolaire, la tibio-tarsienne et le Pirogoff. 


& IV 


x 


Ce fut l’époque à laquelle parurent les travaux d’Ernest et 
d'Édouard-Henri Weber ‘ sur la mécanique du pied, travaux com- 
plétés depuis dans le même’ sens par Giraud (de Nice) f.et par 
Szymanowski 7. Les chirurgiens. dont nous parlons, et à la tête 


. Wilms, Deutsche Klinik, 1852. 

. Hancock, loc. cit., lect. 9, p. 350 et suiv. 

. W. Fergusson, The Lancet, 1857, vol. IL. 

. Bull. Soc. chirurgie, t. I, 1875, n° 9. 

. Ern. et Ed.-H. Weber, Encyclop. anat., trad, Jourdan. 
. Giraud, de Nice, Gaz. méd., 1854. 

. Szymanowski, Langenbeck’s Archiv. 1851. 
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desquels était mon illustre maître le professeur Sédillot, ne firent 
que se confirmer davantage dans leur croyance que tous les amputés 
du pied étaient fatalement voués à l'impossibilité de marcher. Blan- 
din, Velpeau, Lisfranc, Roux { eurent beau protester contre la 
rigueur de cet ostracisme et montrer leurs résultats; on ne se laissa 
pas convaincre, et on leur répondit que la déformation ne tarderait 


pas à.se produire sous l'influence même de la marche. — Les faits, 


il faut bien le dire, semblaient justifier ces raisons. 

Plus tard encore, Lenoir ?, Chassaignac *, Bauchet ‘ vinrent mon- 
trer à la Société de chirurgie leurs opérés qui marchaient bien après 
plusieurs années. — Les partisans de la théorie mécanique ne se 


_tinrent pas pour battus et prétendirent expliquer ces cas heureux, 
Jes uns par des dispositions particulières des surfaces articulaire 

astragalo-calcanéennes chez les pieds creux (Legouest) *, les autres 
tout au contraire par l’absence de voûte plantaire chez les pieds 


plats, (Sédillot) f. Cette dernière raison a été invoquée récem- 
ment encore par MM. Desprès et Paulet 7? (M. Desprès s’est rangé 


_depuis lors à l'opinion soutenue dans ce travail). 


C’est sous l'influence évidente des mêmes idées que naquirent une 


 infinité de procédés et surtout de procédoncules dont nous ne don- 


nerons pas ici la fastidieuse énumération, et dont le but était de 
réaliser des conditions metlleures de statique. 
_ Or toutes ces opérations, soit qu’elles dussent allonger le fameux 


, arc-boutant antérieur du pied, comme celle de Lisfranc (tarso- 


_ métatarsienne, avec ses diverses modifications de Béclard, Scoutetten, 


+ © -1 o C1 Co NO 


von Engelhardt *, etc.), celle de Dupuytren ” (anté-scaphoïdienne), 
de Jobert ‘? (anté-scaphoïdo-cuboïdienne), etc., etc., soit au contraire 
qu’elles dussent le diminuer, comme celles de Blazius !! (Chopart, 
avec section de la tête astragalienne), de Moore ‘* (Chopart, avec 
section de l’apophyse antérieure du calcanéum, de W. Fergusson 13 
(Chopart, avec section de la tête astragalienne et de l’apophyse 


1. Soc. de chirurgie, 26 octobre 1853 et passim. 

. Lenoir, Soc. de chirurgie, 1853, t. II, p. 128. 

. Chassaignac, ibid., t. V,'p. 276, et t. VI, p. 408. 
.. Bauchet, 1bid,, t, 1, 2e série, 1860, p. 429. 

. Legouest, loc. cit. 

. Sédillot, Médecine opératoire. 

. Bull. Soc. chirurg., 1875, n° 9. 

. V. Engelhardt, Rigaër Beiträge, t. III, p. 93. 

. Dupuytren, Leçons orales. ; 
10. Jobert: Laborie, Gaz. méd., 1857, p. 507, 523. 
11. Langenbeck’s Archiv, t. II, p. 3, 521. 

12. Moore, Hancock, loc. cit., lect, 9, p. 350. 

13. W. Fergusson, ibid., lect. 9, p. 350. 


. 
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antérieure du calcanéum) : toutes ces opérations, disons-nous;‘ont! 
donné tantôt des moignons plus ou moins aptes à la marche; tantôt. 
— et plus fréquemment encore — elles n'ont: pas DESES le moi: 
gnon de subir le renversement. | | | fs 
La même remarque s'applique aux amputations frites à travers! " 
pied considéré comme un membre à un seul os:(Astley Cooper} 
Mayor‘, Baudens?, Schuh, Adelmann *, Bardeleben*, Demme Ÿ, etc2)n 
….Pour ce qui touche les pieds creux et les pieds plats; on a indiffé= 
remment noté la déformation du moignon chez les uns comme chez! 
les autres. Sur douze moignons de Chopart observés par Jousset f, le: 
seul qui eût subi un renversement complet appartenait à un pied 
plat! LoN 
Enfin les théories mécaniques pourront-elles jamais faire inter 
venir l'influence du poids du corps dans les renversements qui se 
produisent dans le ::moignon avant même que le malade: ail 
marché ? | di 
Comment, d’un autre côté, — puisque cette influence est side til 
ment constante, — expliquera-t-on les quelques résultats vraiment! 
remarquables au point de vue fonctionnel qui ont été obtenus, même 
dans lPamputation de Chopart où les conditions: de stabilité: sont: 
mathématiquement les. plus mauvaises? Outre les exemples: déjà 
cités, nous rappellerons ici celui d’un opéré de Richerand quitfut 
observé par Véret 7 et dont le moignon,très régulier, fonctionnait 
encore parfaitement quarante-un ans: après l’amputation: L’opéréi 


que M. Alphonse Guérin, a:présenté, il:y a: cinq ans; à la Sociétér 
de chirurgie , marche très bien encore aujourd’hui, sans déformations 


du, moignon, soit six-ans après l’opération. Enfin j'ai rencontré 


un homme âgé de quarante-sept ans, garcon de bureau au chemins 
de fer de Lyon, qui, en 1862, dans un accident de chemin de:fer,» 
eut la cuisse gauche fracturée et le pied du même côté en: partier 


écrasé. Il fut amputé de Chopart par un chirurgien de l’hôpital de 
Melun. A l’heure qu’il est, c’est-à-dire dix-huit ans après l’opé- 
ration, malgré un raccourcissement de plusieurs centimètres dû à 
sa fracture de cuisse, cet homme fait quatre fois par jour, à pied, le 


. M. Mayor, Journal des conn. méd.-chirurg., 1834. 
. Baudens : Didiot, Th, Paris, 1848. 
. Schunh et Adelmann, Rigaër Beitrüge, t. TI, p., 449. 

. Bardeleben, Ueber dé in d. Jahren 1852 auf der Chirurg. klin. zu Greifs- 
walà etc. THE Diss, Greifswald, 1868. 
, Demme, Kriegsch. Studien, p. 423-924, 

6. Jousset, Bull. thérap., 1876, 8 et 9° livraisons. 
74) Vérèt, Thèse de Paris, 1865, n° 257, p. 30. 
8. Bull. Soc. chirurg., 1875, 9e livraison, 
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trajet de la rue de La Harpe, où il demeure, à la gare de Lyon. — 
J'ajoute que le moignon, doué de tous ses mouvements, 'est d’une 
régularité parfaite, et que la cambrure du pied non amputé est aussi 
normale que possible. 

ILest bien évident cependant. que l'influence êu poids du corps 
s’exerce sur le moignon pendant la marche ; mais cette influence 
nous paraît avoir été mal interprétée jusqu'à ce jour. — T’erreur 
vient de ce.qu'on à raisonné un peu trop sur des figures schéma- 
tiques, au lieu d'observer ce qui se passe dans les moignons d'am- 
putés de Chopart fonctionnant bien depuis des années. En exami- 
nant ces moignons, l’on peut s'assurer que, loin de déterminer le 
renversement, le poids du corps à exercé au contraire sur le moi- 
enon: une: influence favorable à la marche, en déterminant une 
véritable coaptation des os et des articulations du tarse : le centre 
de gravité s’est déplacé, et l’astragale penché en avant, tandis que le 
tibia s'inclinait en arrière sur cet os. Le professeur Sédillot, en 
donnant à cette coaptation des os sous l'influence du poids du corps 
lemom de renversement physiologique (ou de 1er degré du renver- 
sement), a établi une confusion fâcheuse entre ce phénomène, qui, 
dans certains cas, peut devenir utile à la marche, et la déformation 
du moignon, laquelle, ainsi que nous le verrons, a tout à la fois 
d’autres caractères'et est due à d’autres causes. 

Toutefois le poids du corps devient très souvent une cause dé 
renversement, mais alors il n’agit pas mécaniquement sur les os, 
mais d’une manière indirecte, en provoquant l’inflammation du 
moignon. Nous reviendrons d’ailleurs sur ce point. 

En résumé, l'influence du poids du corps sur les os du moi- 
enonest indiscutable, car elle est mathématique; mais c’est l'appli- 
cation de: ces données de mécanique au renversement de ce même 
moignon qui nous paraît être inadmissible. 


SV 


Abordons maintenant l'examen d’autres théories qui nous parais- 
sent découler plus naturellement de l’observation des faits. 

Ne trouvant pas, dans les causes que nous venons de passer, en 
revue, une explication admissible ou suffisante du renversement du 
moignon, certains chirurgiens l’attribuèrent à l’inflammation. — 
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Pour les uns (Stanski ‘, Robert ?, Verneuil *, Duplouy ‘), elle mani- 
festerait principalement son action sur les tissus fibreux péri-arti- 
culaires, ct sur les tendons et les:muscles de la gouttière calcanéenne, 
dont elle déterminerait la rétraction; à quoi M. Verneuil ajouta 
encore la pression exercée sur les nerfs du moignon. Pour d’autres 
(E. Bæckel*, Gross ‘et Fremmert ’), ce sont surtout les inflamma- 
tions articulaires qui seraient en cause. Tous enfin tombent d'accord 
pour incriminer, dans les cas pathologiques, les lésions des os, et, 
dans les ças traumatiques, les fusées purulentes des gaines syno- 
viales tendineuses. \£ 

Chacun des auteurs auxquels nous faisons allusion comprenait 
toutefois qu'il ne voyait qu'un côté de la vérité.et qu’il restait encore 
une inconnue à déterminer; aussi se hâtent-ils tous Fair aa 
les causes du renversement doivent être multiples. 

Or cette inconnue, qui est l’atrophie musculaire, — ainsi que nous 
allons le a par un exemple dont l'évidence, nous l’espérons, 
paraîtra complète, — quelques observateurs l'ont plus ou moins 
entrevue, mais sans y attacher l'importance qu'elle mérite et sur- 
tout sans déterminer les liens qui l’unissent à l’inflammation. C'est 
ainsi que Velpeau * avait remarqué que le renversement du. pied 
existait déjà avant l'opération, chez les malades atteints de lésions 
chroniques, et que ce renversement se produisait en général quand 
les opérés avaient fait un long séjour au lit. C’est pour cela, disait-il, 
qu'il fallait à tout prix obtenir une réunion par première intention: 
Dans une discussion qui eut lieu à la Société de chirurgie”, Giraldès 
est encore plus précis à cet égard. On lit dans le compte rendu de la 
séance : « M. Giraldès pense qu'il faut, dans l'appréciation, de, 1ces 
« faits, tenir un grand compte du genre de maladie de l’amputé. Si 
« les muscles sont malades, ils éprouvent des rétractions fâcheuses; 
«dans les caries, les muscles extenseurs sont souvent détruits. » 
Plus tard, M. Verneuil !, dans un rapport, insiste sur la même idée 
et détermine de la manière la plus exacte les conditions dans les- 
quelles amputation de Chopart peut réussir. 


1. Sianski, Gaz. méd., 1844, p. 528. 

2. Robert, Thèse citée. 

3, Verneuil, Bull. Soc. chirurg., 1856. 

4. Duplouy, Thèse citée. 1 

5. E. Bœckel, Th. d'agrég. Strasbourg, 1857. 

G. F. Gross, Th. d’agrég. Sirasbourg, 1869. 

7. Fremmert, loc. cit. 

8. Velpeau, Méd. opér. 

9, Bull. Soc. chirurg.,t. V, p. 276. f 
10. Verneuil, Bull. Soc. hiver 2. 2° série, t. I, 1860, p. 536. 


R. LARGER. — MOIGNON DES AMPUTATIONS DU PIED 675 


S VI 


Sous quelles influences donc l’atrophie peut-elle envahir les 
muscles qui font mouvoir le moignon dans les amputations du pied? 

Nous savons depuis les travaux de Larrey !, de Hutin ?, de Chau- 
vel”, de Verdalle *, de Pihet*, que, dans tous les moignons d’ampu- 
tation en général, on trouve une atrophie musculaire plus ou moins 
complète, 1l est vrai, mais constante; que, de plus, cette atrophie, 
loin d’être temporaire, ainsi que le croyaient Velpeau et Lisfranc, 
est au contraire permanente. 

Dans les quelques autopsies © un peu détaillées de moignons d’am- 
putés partiels du pied que nous possédons dans la science, on ne 
trouve que peu ou point d'indications touchant l’état des muscles; 
les causes de la déformation paraissant résider exclusivement, pour 
les observateurs, dans le pied, leur attention ne s’est pas portée au 
delà. Toutefois, on note ce détail, dans l’autopsie d'un moignon de 
Chopart relatée par M. Verneuil, que les muscles antérieurs du 
pied et de la gouttière calcanéenne étaient atrophiés au niveau de 
l'articulation et le tendon d'Achille dans un relâchement complet : 
ce qui autorise à croire que le triceps sural était également atrophié. 
Dans une autre autopsie de M. Chauvel, il est dit que « les muscles 
« dé la jambe étaient tout à fait graisseux, et les tendons eux-mêmes, 
K ayant perdu leur aspect blanc nacré, se dissociaient facilement et 
“« devenaient graisseux à leur four.'» — Notons que, dans ces deux 
Cas, le renversement du moignon avait atteint son dernier degré, et 
que la marche était absolument impossible. 

L’atrophie des muscles dans les moignons d’amputés en général 


-4; Larrey, Clinique chirurgicale, t. V. 

2, Hutin, Anat. path. des ciat. dans les diff. tissus (Mém. Acad. de médecine, 1855, 
t XIX, p. 46). 

3. Chauvel, Archiv. gén. de médecine, 1869 (Anat. path. des rt d’amp.). 

4. Verdalle, Th. Paris, 1872, n° 90. 

5. Pihet, Th. Paris, 1872 (Anat. path. des moignons anciens). 

6. Ces autopsies sont au nombre de sept, dont six pour le Chopart : 1° Blan- 
din (Atlas de Bourgery, t. VI, pl. 66, fig. 4); 2° Stanski (Gaz. méd. de Paris. 1844, 
p. 528); 30 Verneuil (Bull. Soc. chirurg., 1856): 4° J. Roux (Archiv. de méd. nav.); 
5° Gaujot (Arsen. de la chir. cont., 1872); 6° Schneider (Langenbeck’'s Archiv, 1878, 
t. XXII, livr. I, p. 235); et une pour l’anté-scaphoïdienne de Dupuytren : Chauvel 
(Archives gén. de méd., 1869, t. XIII, 6° série), Anat. path. des m. d’amp. 

Plusieurs auteurs parlent d’une autopsie de sous- astragalienne dont les résul- 
tats se trouveraient er dans la thèse de Vaquez, où nous les avons cherchés 
en vain, 
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est une question qui est encore à l’étude. Chauvel a cru pouvoir 
l'expliquer par la perte de mouvement, résultant de la section des 
tendons d'attache du muscle. — Il y a peut-être du vrai dans cette 
explication; mais ellé paraît certainement insuffisante. Verdalle 
invoque surtout la cirrhose comme cause de l'atrophie musculaire : 
mais ce n’est là évidemment qu’une cause accessoire. D'autres y ont 
vu des troubles trophiques résultant de lésions éloignées de la moelle 
(Larrey, Aug. Bérard, Dickinson, Vulpian, etc.), lésions dont 
Lockart-Clarke ! a d’ailleurs nié la constance. V ETES 

L'expérience de M. Vulpian ? qui sectionne le facial à son origine 
et qui détermine ainsi une atrophie granuleuse de tout le nerf et de 
tous les muscles innervés, laisse à croire que l’atrophie musculaire 
des moignons est peut-être due à la section des nerfs moteurs. à 

Quoi qu'il en soit, la question reste encore fort obscure. C’est 
ainsi que, dans la thèse citée de Verdalle, celui-ci rapporte que le 
professeur Verneuil lui a communiqué le résultat d’une autopsie de 
moignon d'amputé de Syme, où tous les muscles de la jambe étaient 
oraisseux dans toute leur étendue. Or les nerfs des jumeaux notam- 
ment étaient aussi intacts que possible, alors que les muscles 
innervés par eux étaient complètement atrophiés et dégénérés. "4 

En ce qui touche plus particulièrement les amputations du pied, 
nous croyons que c’est surtout à l’inflammation qu'il convient 
d'attribuer l’atrophie des muscles de la jambe. Nous invoquons à 
l'appui de cette opinion les atrophies musculaires récemment étudiées 
par Valtat *, sous l'inspiration du professeur Le Fort, et qui s’ob- 
servent à la suite des arthrites. Or nous avons déjà dit que les 
inflammations articulaires avaient été invoquées par E. Bœckel, 
Gross et Fremmert comme cause du renversement des moignons de 
Chopart. Rien n’est plus fréquent en effet que ces arthrites, qui se. 
produisent non seulement avant la cicatrisation, mais encore bien 
plus tard, sous l'influence même de la marche. Nous avons vu en 
effet que le poids du corps finissait par déterminer une certaine 
coaptation des os du tarse les uns aux autres; or cette coaptation 
ne peut évidemment se faire sans tirailler les ligaments, d’où 
arthrites — surtout chez les scrofuleux — et atrophies musculaires 
consécutives. Il en résulte que le poids du corps est sans doute l’un 
des facteurs du renversement, mais un facteur indirect, qui agit, non 
en changeant les conditions de statique, mais Diën en délermi- 
nant l’inflammation du moignon. 


1, Lockart-Clarke, The Lancet, 1866, March. 
2. Vulpian, Comptes rendus Acad. des sciences, 1872, vol. 71, P. 964. 
3. Valtat, Th. Paris, 1877, n° 154 (couronnée par la Société de chirurgie). 
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Les gaines synoviales tendineuses peuvent être considérées comme 
de véritables articulations, et leur inflammation doit produire sans 
doute le même résultat sur les muscles. Ici, l’inflammation est nui- 
sible non seulement d’une manière immédiate, mais bien plus encore 
par les résultats de la cicatrisation, c est-à-dire par l’adhérence con- 
sécutive du tendon à la gaine, adhérence qui, en immobilisant le 
muscle, provoque Son atrophie où tout au moins annihile son action. 
C’est ce qui nous explique pourquoi l’inflammation de ces gaines a 
été depuis longtemps signalée comme déterminant le renversement 
du moignon. 

Valtat fait encore remarquer que les atrophies musculaires sont 
d'autant plus prononcées que la surface de la synoviale malade est 
plus étendue; c’est pourquoi elles se montreraient surtout dans les 
arthrites du genou. Or si, à l'étendue déjà considérable de la surface 

synoviale représentée par les articulations tibio-tarsienne et tar- 
siennes, on ajoute par la pensée celle des gaines tendineuses, on 
arrive à un total qui doit certainement égaler — s’il ne la dépasse — 
l'étendue de la synoviale du genou elle-même. 

Il se pourrait que le simple fait de retrancher d’un membre une ou 
plusieurs articulations pût déterminer à lui seul une atrophie réflexe 
— je ne me $ers de ce terme que pour mieux rendre ma pensée 
— des muscles qui contribuent à mouvoir cette ou ces articulations. 

Quoi qu’il en ‘soit, dans les cas d'amputation du pied (ce serait 
sortir de notre sujet que. de généraliser davantage), l’atrophie des 
muscles qui meuvent le pied sur la jambe nous paraît être le résul- 
tat, en partie peut-être, du simple retranchement des articulations 
du pied, mais surtout de l’inflammæation des articulations et des 
gaines synoviales tendineuses du moignon. Non pas que nous 
invoquions cette unique cause : nous croyons au contraire que 
l'inflammation de fous les autres tissus, notamment des os, du tissu 
cellulaire et surtout des nerfs, doit pareïllement déterminer l’atro- 
phie des muscles. 


& VII 


nt nous reste à expliquer par quel mécanisme cette atrophie mus- 
culaire détermine le renversement du moignon. 

Tous les chirurgiens connaissent ce renversement pour en avoir 
été trop souvent les témoins impuissants. 

Prenons comme type le moignon de l’amputation de Chopart, où 
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le renversement atteint son maximum. — On peut lui assigner trois … 
degrés, à savoir : 

4x degré. — Le moignon prend légèrement la forme du pied-bot 
équin-varus ! ; il w’appuie sur le sol que par les bords antérieur et 
externe. Le talon est légèrement relevé, le tendon d'Achille plus 
saillant. Les mouvements de flexion et d'extension sont très limités: 
Le malade marche encore passablement. 

.2e degré. — Le moïgnon tend de plus en plus vers l’équin-varus:: 
Le malade n’appuie plus sur le sol que par la cicatrice et la partie 
antérieure du bord externe. Le talon est relevé notablement, et l’on. 
sent la corde du tendon d’Achille serrée comme une sangle: Les 
mouvements de flexion sont à peu près nuls. La marche est sinon 
impossible, du moins fort difficile, selon l'état de la cicatrice. 

Ces deux premiers degrés correspondent à l'atrophie musculaire 
commençante des muscles de la jambe, telle que la décrit l'illustre 
Duchenne (de Boulogne). I suffit de retrancher par la pensée la 
portion amputée du pied pour retrouver, dans les admirables des- 
criptions de cet auteur, les attitudes des moignons déformés. 

3° degré. — Le renversement est complet. Le calcanéum est de- 
venu parallèle au tibia, en arrière, et le tendon d'Achille ne se senti 
plus ou presque plus sous la peau. La marche est absolument im! 
possible, si ce n’est dans des cas exceptionnels où la cicatrice était 
rejetée tout entière en dedans et en haut (cas de Malgaigne et: del 
Jousset). | ri 

L’atrophie de tous les muscles est alors complète (voir les autop=! 
sies de MM. Verneuil et Chauvel). La déformation est identique à 
celle que décrit Duchenne (de Boulogne). | | 

Dans les deux premiers degrés, c’est à la prédominance de l'ac- 
tion du triceps sural qu'est dû le renversement. C’est ce que les: 
premiers chirurgiens avaient bien observé; mais ils manquaient des: 
éléments nécessaires pour se rendre un compte exact du phéno=1 
mène. En effet, ce n’est pas tant à cause de la diminution du:bras! 
de levier des extenseurs que l’action du triceps sural devient prédo- 
minante, mais bien à cause de l'atrophie musculaire qui envahit 
tout d’abord ses antagonistes ? 

En général, quand latrophie musculaire envahit un membre, 
elle se pôrte en premier lieu sur les extenseurs des extrémités : 

1. C’est le cas le plus général. Plus rarement il se forme un valgus, quand 
l'atrophie se localise davantage. | 

2. L'auteur ne nie pas que la diminution du bras de levier des extenseurs ne 
soit un motif de faiblesse pour ces muscles : cela lui paraît être au-dessus de 


toute contestation, puisque c'est une vérité démontrée en mécanique (voir plus 
haut). 


L 
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ce n’est qu'ensuite qu'elle atteint les fléchisseurs.' Inversement, 
dans un membre frappé d’atrophie, le retour du mouvement s'ob- 
serve d'abord dans les fléchisseurs et ne se montre qu’en fin de 
compte dans les extenseurs. Dans des communications verbales, les 
Drs Onimus et Neumann, dont la compétence spéciale est connue, 
n'ont assuré que cette loi de la paralysie aurait plus d’étendue en- 
core qu’on ne lui en suppose généralement, et qu’elle se vérifierait 
notamment dans les paralysies saturnines. 

mes paralysies consécutives aux affections articulaires n’échap- 
pent pas à la rigueur de cette loi, et les faits consignés dans la thèse 
de Valtat en fournissent de nombreux exemples. 

Ainsi se trouve expliquée, après les amputations du pied, l’atro- 
phie des extenseurs des extrémités (qui sont les fléchisseurs du pied) 
et partant la prédominance d'action des fléchisseurs (c’est-à-dire 
des extenseurs du pied), parmi lesquels le triceps sural est le plus 
. puissant. Mais ici tout concourt à détruire non seulement les an- 
tasgonistes du triceps sural, qui sont le jambier antéricur (antago- 
niste direct et principal), l’extenseur propre et l’extenseur commun, 
mais encore jusqu’à ses auxiliaires dans les mouvements synergiques 
d'extension du pied. Passons en revue ces derniers muscles. Au 
point de vue fonctionnel, nous pouvons éliminer les muscles flé- 
chisseurs commun et propre des orteils, qui, d’après Duchenne (de 
Boulogne), ne sont presque pas extenseurs du pied. Le jambier pos- 
térieur est principalement adducteur; mais il est sacrifié avec tous 
les muscles de la gouttière calcanéenne ‘, et sa gaine est presque for- 
cément ouverte. 

Restent les péroniers. Le long péronier est extenseur abducteur, 
comme le triceps sural est extenseur adducteur ; mais, dans l’opéra- 
tion de Chopart (du moins telle que la pratiquent la plupart des 
chirurgiens), on enlève son tendon dans une grande étendue, on 
coupe de plus celui du court péronier, enfin on ouvre leur gaine 
tendineuse commune. Ces deux tendons péroniers contractent alors 
de nouvelles adhérences dans le moignon, d’où dépend évidemment 
leur action consécutive. 

Quoi qu’il en soit de la théorie que nous venons d’exposer, il 
nous paraît impossible d’assigner une autre cause que l’atrophie 
musculaire à la déformation des moignons d’amputations du pied. 
C’est ce qui nous semble ressortir de l'observation suivante : 


1. Il est facile sans doute de respecter les gaines des fléchisseurs commun 
et propre des orteils, dans l’amputation de Chopart ; encore faut-il prendre quel- 
ques précautions dont la majeure partie des chirurgiens n’ont eu jusqu’à pré- 
sent le moindre souci. 
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Renversement dumoignon à la suite d'une amputation tarsienne. 
Guérison: complète par l' électricité. | 


Halter Laurent, aujourd'hui âgé de trente-neuf ans, recut à la 
bataille de Saint-Privat un éclat d'obus qui lui broya une partie 
de l’avant-pied droit. Recuerlli sur le champ de bataille, ‘il fut trans: 
porté dans une ambulance allémande, où on lui pratiqua, lui dit-on, 
l’'amputation de Chopart vingt-quatre heure après le traumatisme. 
Ce n'est pas, à vrai dire, un Chopart pur ; le chirurgien paraît avoir 
laissé le scaphoïde ét une partie du cuboïde dans le moïgnon. 
‘Pansément phéniqué simple. Réunion partielle de la plaie. Au bout 
de huit jours, phlegmon de la gaine du jambier antérieur, remon- 
tant jusqu'au tiérs supérieur de la jambe : on l’ouvrit par trois in 
cisions dont on voit encoré la trace. Malgré cet accident, la cicatri- 
sation était complète dès la huitième semaine. 

Le malade se lève alors ; il est fort affaibli et a subi un amaigris- 
sement considérable. Il HasEhe à l’aide de béquilles, sans appuyer 
son moignon par terre. La cicatrice est tournée vers le sol, le talon 
relevé en arrière et en haut ; les mouvements de flexion ‘et d’exten- 
sion sont absolument nuls. La jambe du côté amputé était beaucoup 
plus amaigrie que celle du côté sain. « Il n'y avait plus de viande 

après, » nous dit le malade. | eq 

Peu de temps après, Halter est évacué sur Lunéville, où il reste 
sept mois. La cicatrice S’est en partie rouverte par intervalles; Je 
dernier mois, il se manifeste un petit abcès dans la gaine des péro- 
niers. Le malade reprend quelques forces. Il contracte l'habitude 
d'imprimer, à l’aide de ses mains, des mouvements de flexion €t 
d'extension à son moignon, mouvements qu'il ne tarde pas à y “pl - 
duire spontanément, quoiqu’à un faible degré. | 

Une année après l'opération, la marche était devenue ose à 
l’aide d'une canne. Le malade marchait fort peu, il est vrai et se. 
fatiguait vite, dit-il. [: 

Halter obtient sa retraite et reprend son métier de cordonnier jus- 
qu'en 1875, époque à laquelle il est nommé casernier à Vaugi- 
rard. 

Les nécessités de son nouveau service l’obligeant à des courses 
relativement fréquentes, la cicatrice du moignon né tarde‘ pas 
à s’ulcérer. Marche impossible, douleurs aiguës, insupportables, 
partant de la cicatrice, continues, même au repos. Sensations 
de chaleurs cuisantes le long de la jambe. Insomnies, anorexie, 
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affaiblissement général. En même temps, la jambe du côté amputé 
maigrit considérablement (elle était devenue un peu plus forte 
qu’elle n'avait été à la fin de la 1° année). Pour calmer ses dou- 
leurs, qui étaient atroces, Halter maintenait constamment son moi- 
gnon dans un seau d’eau froide. 

Au bout de deux mois de séjour au lit, ces accidents se calmèrent 
un. peu, sous l'influence du repos, et le malade essaya de reprendre 
son service. 

C'est alors que. je le rencontrai pour la première fois dans une 
cour de l'École militaire, où il était devenu casernier. Le renverse- 
ment du moignon. était complet, le talon très relevé en arrière; la 
cicatrice, fortement ulcérée, appuyait sur le sol. Tout mouvement de 
flexion ou d'extension était, impossible. Le moignon était très doulou- 
reux. à la pression. La marche, extrêmement pénible et lente, s’opé- 
rait tant bien que mal à l’aide de deux cannes, et chaque pas arrachait 
des cris.au patient, qui était du reste affaibli et anémié au plus haut 
degré. En somme, une situation lamentable. Le malade parlait de se 
suicider si on ne,le débarrassait pas de son membre, et j’eusse peut- 
être fini par céder à ses instances, si mon départ, précipité ne me 
J'eût fait perdre de vue. 

. De retour à Paris, l’année suivante, je revis Halter. Ce dernier 
avait été obligé. d'abandonner son service. Sous l'influence du re- 
pos, les ulcérations de la cicatrice avaient disparu ; en même temps, 
les douleurs s'étaient amendées. Le malade avait repris l'habitude 
journalière d'imprimer des mouvements à son moignon. Le renver- 
sement de ce dernier me parut un peu moins considérable que l’an- 
née précédente ; mais il était toujours en varus-équin ; un durillon 
.s’observait sur la partie antérieure du bord externe, qui appuyait su: 
le.sol;:mais le malade marchait principalement sur la cicatrice 
(C'était un renversement au 2° degré.) L'état général s’était amélioré 
notablement ; mais la marcheet même la station étaient encore fort 
‘pénibles; le malade demeurait assis ou étendu durant tout le jour, 
-appréhendant de faire, quelques pas. Il avait néanmoins pu re- 
prendre son service, qu’il faisait plus ou moins, grâce à l’indulgence 
de ses chefs, 

Si donc il y avait amélioration, la situation du malade. laissait 
encore singulièrement à désirer, et Halter me priait en grâce de lui 
-venir en aide. 
-. À un examen plus attentif, certains détails qui m’avaient échappé 
jusque-là me, frappèrent plus particulièrement. En comparant le 
volume de la jambe amputée avec celui de la jambe saine, on trou- 
 vait une différence très manifeste en faveur de. cette dernière, Au 
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palper, cette différence s’accentuait bien plus encore. T'audis que, du 
côté sain, les chairs étaient fermes et dures, elles étaient au con- 
traire flasques et molles du côté amputé. Il y avait évidemment là 
de latrophice musculaire. 

D'un autre côté, on pouvait, à l’aide des mains, imprimer quelques 
légers mouvements de flexion au moignon, mouvements qu’il était 
impossible au malade de reproduire spontanément. Le moignon de- 
meurait immobilisé dans l'extension et l’adduction, c'est-à-dire en 

équin-varus, ainsi que je viens de le dire. 

Nous rapprochâmes ces faits de ce que nous racontait 1e maladé 
sur ses antécédents et désquels il résultait, ainsi qu’on a pu le voir, 
que le moignon avait subi deux périodes alternatives de renverse- 
ment et de semi-redressement, à Savoir : 

1re période. — 1° Au début, le renversement du moignon se’ 
produit au lit, avant la marche, et coïncide avec un amaigrissement 
général, plus prononcé encore à la jambe amputée. 

20 Le semi-redressement de ce même moignon permettant la 
marche sans aucun appareil, pendant plusieurs années, coïncidant 
encore avec le retour des forces et de l’embonpoint, et favorisé sans 
doute par les manipulations auxquelles se Tivrait le malade. 

2e période. — 1° Sous l'influence de la marche, ulcérations de la! 
cicatrice, inflammation du moignon, névrites intenses, amaigrisse= 
ment du membre amputé, débilité générale extrême : le renverse- 
ment atteint son maximum. À 

20 Grâce au repos prolongé, l’ulcération et l’inflammation se 
calment, finissent même par disparaître; les forces générales: 
reviennent : c’est le signal de l’amélioration que nous constatons 
aujourd’hui. 

De l'ensemble des caractères que nous venons d’énumérer, il 
résultait, dans notre esprit, que l’atrophie musculaire seule était 
en cause et qu’à elle seule nous devions attribuer la déformation 
du moignon. 

Je confiai le malade à mon excellent ami le D: Neumann. Le trai= 
tement électrique auquel le soumit ce dernier amena, non sans. 
étonnement de notre part, une guérison rapide et complète. 

Voici la note détaillée que m'a remise le docteur Neumann : 

« Examen du malade. — La jambe malade (côté droit) est sen- 
siblement diminuée de volume. Quand on examine attentivement le 
membre, on ne tarde pas à s’apercevoir que l'atrophie n’est que peu 
marquée pour les muscles du mollet et pour les péroniers, mais 
qu’elle porte surtout sur les muscles de la région antéro-externe 
(jambier antérieur, extenseur commun et propre) et plus par- 
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ticulièrement sur le jambier antérieur (dont la gaine a suppuré). 

« L’exploration électrique pratiquée avec les courants faradiques 
et galvaniques nous permet de constater que la contractihté électro- 
musculaire est conservée dans tous les muscles, même dans ceux 
qui sont le plus atrophiés. | 

« En, résumé, le résultat de notre examen peut se formuler ainsi : 
atrophie très notable des muscles de la région antéro-externe, et 
plus particulièrement du jambier antérieur, avec conservation de la 
contractilité électrique pour les deux courants. Légère atrophie des 
autres groupes musculaires du membre amputé. 

« Le 18 novembre 1877 a lieu la première séance. Le courant est 
appliqué le long des muscles de la région antéro-externe de la jambe 
(courant galvanique descendant, 25 à 30 éléments; durée, de 7 à 
8 minutes) ; les deux pôles sont laissés en place pendant toute la du- 
rée de la séance. À chaque séance, nous avons soin de faire deux à 
trois interruptions. 

« Dès la sixième séance, une légère amélioration se fait sentir, la 
marche est moins pénible. 

« Au bout de ?5 séances, les muscles atrophiés ont regagné une 
partie de leur volume primitif. Le moignon commence à être fléchi 
sur la jambe; la marche est à peine douloureuse. 

« À la fin du mois de janvier 1878, la guérison est complète, le 
malade relève parfaitement l’extrémité antérieure de son moignon ; 
il n’éprouve plus aucune douleur, soit dans la station, soit dans la 
marche. 

« Ce traitement a été continué jusqu’au 15 février 1878. Le malade 
a eu en tout 48 séances d’électrisation. Les 25 premières séances 
furent quotidiennes; l’électrisation fut ensuite pratiquée tous les 
deux jours et, dans les derniers temps, deux fois par semaine 
seulement. » | 

Depuis cette époque, le moignon a pris une forme des plus régu- 
lières. Le durillon -qui s’observait à la partie antérieure du bord 
externe de la plante a disparu, et le moignon appuie bien uniformé- 
ment sur le sol. La mobilité de ce dernier est très satisfaisante ; les 
mouvements de flexion.et d'extension sont, à peu de chose près, aussi 
étendus que ceux du coté sain. Les deux jambes ne diffèrent plus 
que très peu de volumeet sont d’égale consistance au palper. Le ma- 
lade s’est développé avec toute la vigueur de sa robuste constitution, 
Non seulement la station n’est plus pénible pour lui, mais il se tient 
en équilibre sur son moignon, lui faisant supporter, sans la moindre 
gêne, tout le poids du corps. La marche la plus prolongée se fait 
sans fatigue, et Halter se promène dans les cours de l’École militaire, 
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une simple canne à la main, qu 7 conserve plutôt par habitude que 
par besoin réel. 

Tel était l’état du malade au moment de sa présentation à la 
Société de chirurgie (10 juillet ROTUF La guérison s’est maintenue 
depuis lors. | | | 


De la déformation du moignon dans les autres: amputations 
partielles du pied. 


Ce que nous venons de dire sur le moignon de Pamputation de 
Chopart s'applique aux déformations quise produisent dans lesmoi- 
gnons de toutes les amputations partielles du pied indistinctement. 
La déformation est généralement la même (c’est-à-dire en équin- 
varus); seulement elle est d'autant plus prononcée que ee 
se rapproche davantage de la racine du membre. 

Les partisans des théories mécaniques ont cru trouver dans cés 
différences mêmes la confirmation de leurs idées. Mais ici encore ils 
n’ont eu pour eux que les apparences. En y regardant de plus près, 
l’on s'aperçoit en effet que plus: on conserve dans le moignon:de 
l'arc antérieur du pied, plus aussi la coaptation des os les uns aux 
autres sous l'influence du poids du corps est rendue facile. C’est- 
à-dire que les ligaments seront moins tiraïllés et qu’il y aura par 
conséquent moins de chances d’arthrites avec atrophies musculaires 
consécutives. — Mais ce n’est pas tout encore. Plus on ampute près 
des, orteils, plus aussi on respecte de gaines synoviales tendineuses 
et articulaires, dont l’inflammation est, à nos yeux, une des causes 
principales de l’atrophie des muscles. 

Dans le Chopart pur, toutes, ou presque toutes les gaines du pic 
sont généralement ouvertes, ce qui, joint aux tiraillements consi- 
dérables qu'éprouvent les ligaments astragalo-calcanéens, sous l'in- 
fluence du poids du corps, nous explique parfaitement pourquoi le. 
renversement du moignon est tout à la fois plus considérable et plus 
fréquent à la suite de cette amputation qu’à la suite d'aucune autre: 
S'il a paru plus avantageux à certains chirurgiens (Dupuytren, 
Jobert, Baudens, Hancock) de conserver le scaphoïde et le cuboïde 
en totalité ou en partie, ce n’est pas par la raison dérisoire que l’on 
gardait 1 1/2 à ? centimètres de plus de voûte plantaire ou de bras 
de levier, mais bien parce qu’on respectait de cette manière — in- 
consciemment, il est vrai — les synoviales médio-tarsiennes et par- 
fois celles de presque toutes les gaines tendineuses du pied, ainsi que 
nous le démontrerons. 
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Mais mettons les choses au pire, et admettons pour un instant que 
les moignons des amputations faites dans le tarse et même dans le 
métatarse se renversent ‘uniquement, faute de conserver les points 
d'appui normaux, du pied, ou encore, faute de respecter le bras du 
levier des fléchisseurs. — Dans cette hypothèse, il n’y a pas de ren- 
versement possible dans l’amputation totale de tous les orteils. — 
Or ce renversement existe dans cette amputation comme dans les 
autres, plus faiblèément, 1l-est vrai, mais avéc le caractère constant 
de l’'équin-varus. 

Je sais bien qu’on a cru se tirer d’embarras en expliquant la défor- 
mation: que subit le moignon dans cette circonstance par l'effort per 
manent que ferait le malade pour ne. pas marcher sur sa cicatrice. 
Mais: dans l’exemple suivant ce prétendu effort irait directement 
contre son but. 


Ogs. I. — X..., âgé d’une trentaine d'années, ancien soldat, se trou- 
vant actuellement à l’infirmerie de l'hôtel des Invalides. Il fut am- 
puté de tous les orteils des deux pieds, à la suite de congélation. — La 
déformation en équin-varus est surtout évidente à celui des deux moi- 
gnons où la cicatrice qui se prolonge plus fortement sur la plante du pied 
est habituellement ulcérée. Cette particularité fâcheuse rend toute tenta- 
tive de redressement inutile, et ce malheureux est:voué à jamais à l’im- 
possibilité de marcher, parce que le chirurgien, trop conservateur, qui l’a 
opéré, n’a pas amputé assez haut pour avoir un lambeau plantaire suifi- 
sant. 


Ici encore, il n'y a qu’une cause qui puisse expliquer le renverse- 
ment du moignon : c’est l’inflammation chronique qu'y entretient 
l’'ulcération de la cicatrice. L’atrophie musculaire se constate d’ail- 
leurs par la limitation des mouvements des deux moignons, la mai- 
_greur et la flaccidité des parties molles des jambes. 


Amputation sous-astragalienne. 


En raison de l’importance qu'elle a acquise en France, nous ferons 
ici une place à part à l’amputation sous-astragalienne, que de Ligne- 
rolles imagina vers 4838 ‘ et qui fut ensuite pratiquée sur le vivan 
“par John Traill ? (d’Arbroath en Ecosse) et par Textor * (de Wäürz- 


_ "1. Velpeau, Méd. opér. 
2. Hancock, loc. cat. 
3. Textor: Weber, loc. cuil. 


686 REVUE MÉNSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


burg). Mais ce fut Malgaigne' qui le premier en fit une opération réel- 
lement pratique. Elle fut complétée et exécutée depuis par Maison- 
neuve, Nélaton, Broca, Dolbeau ?, Ad. Richard 3, Desprès *, Per2 
rin ?”,-etc, Quoique pratiquée quelquefois en Angleterre par John 
Simon, Garner, Hancock , elle n’y à pas obtenu droït de cité, nom 
plus qu'en’ Allemagne, malgré Bruns”?, Adelmann et Linhart®, 

Dès son apparition, Hÿrtl, Pirogoff, Legouest, la vouèrent, dé par 
la mécanique, à un insuccès certain. — T1 est vrai de dire qu’en se 
plaçant au point de vue de ces auteurs il n’en pouvait être autre- 
ment. Mais, ici encore, la pratique est venue une fois de plus réduire 
à néant les spéculations de l’à priori, et l’on peut dire qu’en général 
la sous-astragalienne donne d’assez bons résultats au point de vue de 
la marche.— Non pas que le renversement n’y ait été observé, ainsi 
que dans les autres amputations partielles du pied, —on peut même 
dire qu’il est pour ainsi dire constant dans les premiers temps qui 
suivent l’opération ; = mais cértains opérés marchent suffisamment 
bien sur la tête de l’astragale, et plus tard, paraît-il, cette tête finit 
par se redresser spontanément chez quelques-uns, si on en croit 
Nélaton !?. 

Dans tous les cas, on ne saurait approuver la conduite de Hancock, 
qui, dans le but de prévenir ce renversement, résèque la tête astraga- 
lienne; non plus que celle de Szymanowski, qui propose de faire des 
mouchetures à Particulation tibio-tarsienne, afin d’en provoquer l’an- 
kylose! — L’un et l’autre de ces chirurgiens, en ouvrant la Syn0= 
viale tibio-tarsienne, perdent ainsi le principal avantage que la sous- 
astragalienne présente sur l’amputalion totale du pied, outre qu ils 
augmentent encore les dangers de l’opération. 

Dans la sous-astragalienne, c’est encore à l’atrophie des. muscles 
antérieurs de la jambe qu'est dù l’abaissement de la tête de l’astra- 
gale. Le tendon d'Achille , coupé à son insertion, contracte probable: 
ment, — je dis probablement, car le fait n'a pas, que je sache, été 


1. Malgaigne, Journal de chirurgie. 

2. In Thèse de Vaquez, 

3. Ad. Richard, Bull. Soc. chirurg., t. 1, 2e série, 1860, p. 429, Encore : Pratique 
journ. de la chirurgie,p. 653; 1868. 

4. A. Desprès, Bull. Soc. chirurg., 1872, p. 184. 

5. M. Perrin, loc. cit. 

6. Hancock, loc. cit., lect, 5, p. 191. 

7. Bruns, Die amp. M Exact. der chirurg. Klin. zu di 1813-1865. © Dis 
inaug., Hermann Schmidt. Stuttgart. 

8. Adelmann : Weber, loc. cit. 

9, Linhart, Œster. Zeitschrift f. Pract. Heilkunde, 1862. 

10. Nélaton, in Thèse de Vaquez. 
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constaté sur le cadavre, — contracte les adhérences avec la partie 
postérieure de l’astragale, qu'il tire alors en haut. 


Oss. IT. — Nous avons vu une jeune femme, âgée de vingt ans, de- 
meurant actuellement avenue d'Italie, à laquelle M. Broca a pratiqué à 
l'hôpital des Cliniques.une amputation sous-astragalienne, à la suite de 
carie scrofuleuse de l’avant-pied. Cette jeune femme présentait, quatre ans 
après l’opération, un abaissement prononcé de la tête astragalienne. La 
marche était assez bonne, malgré cela, et s’opérait à l’aide d’un appareil 
Charrière. Quand nous la vimes, l’atrophie musculaire se constatait faci- 
lement ; la jimbe amputée était notablement moins volumineuse que la 
jambe saine, les mouvements du moignon à peu près nuls. La malade 
ayant refusé de se soumettre à un traitement par l'électricité, nous l’en- 
gageimes à masser son membre et à imprimer des mouvements de flexion 
et d'extension à son moignon, enfin à s’habituer à marcher, au moins 
chezelle, sans appareil, jusqu’à ce que le moignon, ayant repris tous ses 
mouvements, elle puisse s’en, débarrasser d’une manière définitive. 


De la déformation du moignon dans les amputations 
totales du pied. 


Les mêmes agents qui déforment le moignon dans les amputations 
partielles du pied exercent leur influence sur la cicatrice des ampu- 
tations totales, cicatrice qui, ainsi qu'on le sait, a une tendance con- 
tinuelle à se porter en bas et en arrière, On a attribué jusqu'ici cette 
déformation à une atrophie du lambeau talonnier, laquelle n’y est 
sans doute pas tout à fait étrangère, et on a cru pouvoir y remédier 
d’une manière préventive, en reportant la cicatrice très haut en avant 
(F. Guyon, Farabœæuf). Cet inconvénient, qui se remarque principa 
lement à la suite de la sus-malléolaire et de la tibio-tarsienne, ne 
se rencontre pas dans le Pirogoff. Nous attribuons l’immunité dont 
jouit à cet égard cette dernière opération à la soudure osseuse qui 
s'opère entre le tibia et la portion du calcanéum qui donne inser- 
tion au tendon d'Achille. Cela est si vrai, qu'avant la formation du 
cal on a à lutter sans cesse contre l’écartement des fragments, écar- 
tement contre lequel Linhart!et Legouest ? ont indiqué jadis la 
ténotomie du tendon d'Achille. Plus récemment Bérenger-Féraud * 
a proposé, et mon ami le D' Pasquier (d’Evreux) a le premier ap- 


1. Linhart, Compendium der chirurg. Operationenlehre. 
2. Legouest, loc. cit. 
8. Béranger-Féraud, De l’immobil. directe des fragments csseux dans l’amputation 
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pliqué la suture osseuse dans le même but. On comprend aisément 
que, une fois le cal obtenu, les dégénérescences musculaires . ne 
puissent plus avoir d'action sur la cicatrice. Cependant dans quel- 
ques cas, paraît-il, d’après Pasquier 1, le renversement du calca- 
néum s’est produit, et, la cicatrice venant appuyer ;sur le sol, la 
marche est devenue impossible. Evidemment, chez ces: derniers 
opérés, le cal n'était pas assez solide. 

‘Cette fixité de la cicatrice constitue, suivant nous, l'uniqué. supé- 
riorité de l’amputation de Pirogoff sur celle de Ce Les autres 
avantages du Pirogoff qui ont été mis en avant et qui sont l’allon- 
gement du membre et la marche sur la surface osseuse non cica- 
tricielle et normale du talon, ces prétendus avantages nous parais- 
sent être plus apparents que réels. 

En effet, le raccourcissement existe aussi bien He le Pirogoff que 
dans les autres amputations totales du pied et se corrige aisément à 
l’aide d’un coussin plus ou moins élevé qu’on place dans la chaus- 
sure. 

Enfin, sans examiner si l'on obtient davantage la conservation du 
talon normal dans les procédés du D' Pasquier et du professeur 
Le Fort que dans celui de Pirogoff, nous ferons remarquer que le 
poids du corps n’en repose pas moins sur une cicatrice osseusé: ce 
qui, dans les cas d'amputations pathologiques, constitue le même 
inconvénient que pour la ibio-tarsienne et la sus-maléolaire. Nous“ 
croyons même que, en raison de la difficulté de nutrition qu'éprouve 
le morceau de calcanéum, cet inconvénient est encore singulière 
ne aggravé. 

Mais, encore une fois, ce n’est pas parce que dans les änipiiii 
totales “ pied le poids du corps repose sur uné Surface: osseuse … 
cicatrisée que la marche est difficile, dans les cas d’amputations trau- 

matiques s'entend, mais bien à cause du déplacement qui s’opère à 
la longue dans la Gibateite: sous l’influence de la rétraction atro- 
phique des muscles du tendon d'Achille. | 

On obtiendra donc tout l’avantage du Pirogoff, sans en avoir les 
graves inconvénients, si, au lieu de laisser le tendon d’Achille:se 
souder en avant à la cicatrice, on le fixe au contraire à l’extrémité 
inférieure du tibia. 

C'est ce qu'a fait, par l'effet d’un pur hasard, l’un de nos maîtres 
distingués de Strasbourg, M. Eug. Bœckel ?. En pratiquant unelopé- 
ration de Pirogoff, M. Bœckel trouva le bout du calcanéum malade : 


1. G. Pasquier, Recuei des Mémoires de médecine et de chirurgie militaires, 
t.. XXXI, 2e fascicule, 1875. 


2. Eug. Boeckel, Bull, Soc. chirurg., 1875, t. I, n° 7, p. 619. 
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il l'énucléa, séance tenante, à l’aide de la rugine. Grâce au périoste 
laissé dans la plaie, dit-il, la calotte du talon adhéra intimement à 
Pextrémité du tibia. Revu plusieurs années après, cet opéré marchait 
mieux que trois autres amputés de Syme chez lesquels les téguments 
du moignon avaient gardé leur mobilité. | 

Nous ne doutons pas que cette manière de faire ne soit avanta- 
geuse dans toutes les amputations tibio-tarsiennes et'sus-malléolai- 
res où il sera possible de détacher un très petit morceau du périoste 
du calcanéum adhérent au tendon d'Achille. 

Nous précisons à dessein, car il ne faudrait pas abandonner au 
hasard, dans la-plaie, des débris de périosté. J: Roux, pour avoir 
commis cétte faute, a vu des ostéophytes se développer consécutive- 
ment dans le moignon, au point de rendre la marche impossible. 


De la déformation du pied à la suite des lésions 
du membre inférieur. ; 


Cette question, qui en apparence :sort peut-être de notre sujet, 
m'en est, en réalité, qu’un corollaire obligé, corollaire qu’on en à 
tiré d’ailleurs dans une discussion qui suivit la lecture de ce mé- 
moire à la Société de chirurgie !. 

Tout d’abord,:1l importe de préciser quelle est la déformation qui 
se produit, car le terme d'équinisme qu’on a employé dans la dis- 
-cussion à laquelle nous faisons allusion ici ne paraît pas répondre 
“exactement à l'observation des faits. 

Si, par ce mot équinisme, on entend le simple abaissement de 
la pointe du pied sous l'influence de la pesanteur, nous sommes 
-forcé de reconnaître, avec MM. Guyon et Farabeuf, que si un appa- 
réil plâtré bien fait ne lutte pas contre cette tendance, purement phy- 
-sique d’ailleurs, le pied, s’il y a ankylose, se fixera dans la position 
du pied-bot équin pur. 
Maïs telle n’est pas la déformation que l’on remarque : le pied 
subit le plus généralement une déviation, une rotation latérale 
-iterne, plus rarement externe ; il devient varus ou valgus en un 
“mot. 
C’est ce qui résulte des deux intéressants mémoires de M. Cui- 


1. Bull. Sociélé chirury., 1878 : Manuel opératoire de certaines résections, par le 
professeur Verneuil. 
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gnet ‘ sur les effets consécutifs des blessures par armes de 
guerre, etc. - 
Sur 21 fractures de cuisse par coup de feu, rapporte M. Chi le 
cou-de-pied était en ankylose incomplète dans la moitié des cas, 
normal dans l’autre moitié. 
Quant à la direction du pied, elle était : 


En bon état (c’est-à-dire à angle droit)... ..., Jill idet] 10(cas. ff 
Varus-Équin.... éomrrmmsteseovtecs=r2s eme het 9,1» ) »al 
(dont un pied creux, avec griffe des orteils). à 
Préd foros HO RCOPEEPE RICE UD EPP NES a 
Pas) de: jrensergaementsitc.£l.Ls 220110 0/0% 204 511» HO 


Totalscnisrs .a#50s 24 cas. LE ‘a 


Il va de soi que des déformations de ce genre ne sauraient S 'expli 
quer par l’action de la pesanteur. 

Aussi bien, M. Le Dentu à vu le varus se produire sous ses yeux, 

malgré les plus grandes Précautions, dit ce chirurgien, et avec 
Pemploi du plâtre. ; 

Nous n'hésitons pas, pour nôtre compté, à attribuer à l'atrophié 
musculaire les déformations qui se produisent dans le piéd à M 
suité de lésions profondes, osseuses ou articulaires, d’une portion 
quelconque du membre inférieur. Cette atrophie peut être rangée 
au nombre des atrophies de cause périphérique ? (atrophie infans 
matoire). 

Nous pourrions en dire autant des déformations de la main E] la 
suite des lésions du membre supérieur. Le 

Nous exceptons, bien entendu, de cêtte règle, les cas où la déviation 
du pied où de la main est le fait du chevauchement des os où dé 
leur développement irrégulier, ou des ruptures des ligaments (cer: 
taines fractures compliquées de la jambe et de l’avant-bras, résec- 
tions tibio-tarsienne ct radio-Carpienne), bien qu'ici encore l'atro= 
phie musculaire entre comme facteur de la déformation. 


1. Recueil des mémoires de-médecine, de chirurgie et de pharmacie militaires, 1872, 
numéro 8 octobre, p. 475; et 1874, numéros juillet, août, p. 365. 

2. Notre manière de voir à été adoptée entièrement: par M. Després, quils’en 
était tout d’abord montré l'adversaire, mais que des faits observés dans son ser 
vice de Cochin ont rallié à la théorie de l’atrophie musculaire. Citons, parmi ces 
faits, celui d’un jeune homme atteint à la fois de fracture compliquée du milieu 
des deux jambes; avec le même appareil plâtré, un pied reste, droit, tandis que 
l’autre est déformé en varus-équin avec griffe des orteils. C’est que, du côté, 
déformé, il y avait eu des complications inflammatoires (fusées purulentes, 
névrites, etc.), lesquelles ont déterminé l'atrophie musculaire. 


/ 
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Après les développements que nous venons de fournir, l’on peut 
se demander si, devant les difficultés que l’on éprouve pour obtenir 
un moignon propre à la marche dans les amputations partielles, il 
ne serait pas plus simple d’amputer totalement le pied, dans tous 
lés cas indistinctement. HS 

Beaucoup de chirurgiens ont résolu la question dans ce sens, et 
nous y souscririons volontiers si la mortalité des amputations totales 
n'était de beaucoup supérieure à celle des amputations partielles. 
du pied. Tel est en effet le précieux enseignement qui découle des 
recherches suivantes 

Les statistiques des amputations du pied sont fort,:nombreuses et 

ont été généralement produites pour démontrer l’excellence de tel ou 
tel procédé. Il est juste de reconnaître qu’elles ont atteint chacune 
leur but: Aussi bien ce fait, qu'il est facile de constater, ne suffit-il 
pas à les condamner toutes? 
. C’est ce que nous avons pensé. Et au lieu de baser notre statistique 
sur des observations toujours publiées au hasard, et souvent puisées 
de même, dans la littérature scientifique, nous avons préféré ras- 
sembler un nombre de faits peut-être moindre en quantité, mais de 
qualité incontestablement supérieure et, nous l’espérons, d'autant 
plus démonstratifs que nous n’avions aucun parti pris. 

C’est dans ce but que nous ayons fait un relevé aussi exact que 
possible de toutes les opérations pratiquées sur le pied dans les 
hôpitaux de Paris depuis un certain nombre d'années. Dans chaque 
hôpital, nous avons pris nous-mêmes et sur place, un extrait du 
registre dit « des grandes opérations », extrait que nous avons. 
cherché à contrôler et à compléter par les autres registres. Malheu- 
reusement, tous ces livres sont fort mal tenus, au point de vue qui 
nous occupe, et ne donnent que des renseignements très incomplets. 
Dans plusieurs hôpitaux, ils ont été égarés en partie ou même en 
totalité. Enfin les doubles de ces registres, qui étaient réunis à l’ad- 
ministration centrale, ont été incendiés pendant la Commune. Cepen- 
dant nous avons pu noter, dans chaque hôpital, les opérations faites 
durant des séries non interrompues d’années. D'un autre côté, nous 
croyons pouvoir admettre que, si quelques amputations ont pu ne 
pas être consignées dans les registres, elles ne sont qu'en fort petit 
nombre, et que dès lors nous possédons, à très peu de chose près, la 
totalité des amputations qui ont été pratiquées. 


STATISTIQUE GÉNÉRALE DÉS 
D'APRÈS LE RELEVÉ PRIS SUR LES REGISTRES DITS 
et arrêté au 


NOMBRE DES HÔPITAUX : 
10. 


AMPUTATIONS TOTALES DU PIED 


SUS- TIBIO= AMPUTATION 
MALLÉOLAIRE | TARSIENNE DU PIED 


MORTALITÉ 


TOTAUX 


HÔPITAUX (1) 


Calamités (2). 
Calamités. 
Calamités, 


1. Pitié (1836-1878). 


2. Hôtel-Dieu (1855- | 8 
1878). 


3. Lariboisière (1854- 13 
1878) (4 années d’in- 
terruption). 


4, Beaujon (1866-78), LL (3) 
Necker (1818-78). 


A 


5. Saint-Louis (1852- 
78), Charité(1865-78). 


6.Cliniques (1858-78), 
Cochin (1862-78), St- 
Antoine (1875-78). 


Vivants. 
Totaux. 4 Morts. 
Calamités. 


(1) Nous avons divisé les dix hôpitaux en six groupes, d'après le nombre 
des amputations partielles. On remarquera que la proportion entre la mortalité 
des amputations totales et partielles est généralement constante, 7 2108 

(2) Par calamités, nous entendons : 

1° Les cas de mort par affection intercurrente ; 

20 Le cancer, tubercule, etc. ; 

3° Les traumatismes multiples. 

(3) Dont un cas d’amputation de cuisse consécutive. — Guérison, 

(4) Dont trois amputations ostéo-plastiques, procédé-Le-Fort: 





AMPUTATIONS DU PIED 
DES grandes opérations, DANS LES HÔPITAUX DE PARIS, 
1er avril 1878. 





AMPUTATIONS: PARTIELLES DU PIED 


AMPUTATION | AMPUTATION 
CHOPART LISFRANC DANS! LE PARTIELLE 
MÉTATARSE DU PIED 


SOUS=ASTRA- 
GALIENNE 


MORTALITÉ 
P. 


TOTAUX 


Calamités 
Calamités. 





1 6 2 : 1 10 | mi = 9,09 
» 1 » » ») 1 9 
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——— RU RG AUSN Éisal re ) 
9 4 » » 2, (1) 8. { —=_— 20,00 
» 9 » » >) 2 \ 1 
» L » ») ») l | pie LE 27,27 
3 2 » E. 3 8 70 — 20,00 
» 9 » { » » 7 
13. Li 97 9- 
| » ] » ) » l | Eee 21,21 
l_6 (1) ||, ” » l 7 nil 30,00 
| 3 b » » » 3 pi 
2 » » » » 3 | 491 a%t 
M6 24 5 2 10 57 | 12 
3 7 1 » 124) coxrr4 7,38 
| 11 | 23 
| 2 1 1 » 28 _ 
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(1) Dont un cas d’amputation de jambe consécutive. — Guérison. 
4 





Nombre des amputations totales....,..... 271 
| Nombre des amputations partielles....... 80 


Totale, 8 391 
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Nous ne nous dissimulons pas que notre statistique est passible 
de mainte critique, et, dans les résultats auxquels nous ont conduit! 
nos recherches, nous avons soigneusement tenu compte de toutes 
ses lacunes. Aussi nous sommés-nous montré sobre de conclusions. 
bien persuadé que la statistique n'a de valeur qu'autant qu’on ne. 
lui demande qué ce qu’elle peut donner. 

Nous avions conçu l'espoir de fournir une statistique pour ag 
opération, depuis la sus-malléolaire jusqu’à l’amputation d'un orteil. 
Malheureusement, la nature des opérations qui ont été pratiquées 
n’est souvent relatée que d’une manitre assez vague. De telle sorte. 
que nous en avons été réduit à créer deux grandes catégories : celle 
des amputalions totales du pied (c’est-à-dire celles pratiquées dans 
l’article tibio-tarsien où immédiatement au-dessus) et celle des ame 
putations partielles. Cette division, bien naturelle cependant, n'a. 
pas toujours été faite dans les statistiques. 

Le tableau détaillé que nous fournissons nous dispense de plus 
longs développements. Bornons-nous à signaler la différence consi- 
dérable de mortalité entre les amputations totales et les amputations 
partielles : 34,44 0/0 pour les premivres, et 17,39 0/0 pour les. 
secondes. 

On trouvera sans doute avec nous que les chiffres de mortalité 
sont fort élevés, et il est certain qu'ils ne sont pas l’expression de la : 
vérité; mais les proportions n’en sont point altérées pour cela, les 
conditions étant les mêmes de part et d'autre. 

Ce fait s'explique quand on songe aux nombreuses épidémies. 
d'infection purulente et d’érysipèle qui ont ravagé si souvent les. 
hôpiteux de Paris, surtout pendant les années sur lesquelles porte. 
notre statistique. Notons, en passant, la coexistence constante de ces! 
deux affections (érysipèle et infection purulente), coexistence dépuis 
longtemps signalée par ceux qui admettent leur identité de nature. 
et que nos recherches confirment de la manière la plus évidente. 


ANATOMIE DES SYNOVIALES TENDINEUSES DU PIED. 


Parmi les tissus dont l'inflammation est surtout à redouter, nous 
indiquions, dans ce qui précède, les gaines synoviales tendineuses. 
En effet, lors même que l’inflammation de ees gaines ne provoquerait 
pas l’atrophie des muscles par cause réflexe ou périphérique, ainsi 
que nous l'avons supposé, elle me détermine pas moins leur impo- 
tence fonctionnelle, par les adhérences qu'elle laisse à sa suite entre 
le tendon et sa gaine. | 
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D'où cette importante déduction opératoire qu'il faut autant.que 
possible respecter les synoviales tendineuses. 

Malheureusement, s'il est vrai de dire que l’anatomie des syno- 
viales des articulations du pied est à peu. près connue, il n’en est pas 
de même de celle des synoviales des gaines tendineuses, sur les- 
quelles les traités, même les plus récents et lés mieux faits, ne ren- 
ferment que des détails insuffisants. 

_ Maslieurat-Lagémard ! fit jadis une étude fort sommaire de ces 
synoviales tendineuses. La description qu’en donna plus tard, dans 
sa thèse inaugurale, l’un de mes anciens maîtres de Strasbourg, 

M. Bouchard * {aujourd’hui à Bordeaux), est la seule que nous pos- 

sédions. Encore qu'elle ne soit. basée que sur l'examen de 10 pieds, 

ne laisse-t-elle pas d’être en général assez exacte. 

Nos recherches ont porté sur 30 pieds appartenant à des individus 
différents de sexe, d'âge et de constitution. Disons de suite que, 
contrairement à notre attente, nous n'avons trouvé aucune différence 
. qui puisse tre attribuée à ces variétés de conditions. Nous pouvons 
ajouter à ce chiffre 7 pièces sèches du musée de Clamart et que 
- nous y avons étudiées. Soit un total de 37 pieds. 

Nous n'avons pas, bien entendu, la prétention de faireavec ces faibles 
éléments l’anatomie descriptive complète des gaines tendineuses du 
pied. Mais notre but sera atteint si nous parvenons à déterminer les 
limites que ces synoviales affectent le plus habituellement, 

Comme moyen de recherche, nous avons employé l’insufflation 
combinée avec le cathétérisme à l’aide d’une fine bougie uréthrale 
en gomme. Les injections nous ont paru présenter trop d’inconvé- 
nients, notamment celui de rompre les culs-de-sac terminaux des 
synoviales, lesquels présentent souvent fort peu derésistance. 

Nous passerons successivement en revue les synoviales tendi- 
neusés : 1° du dos du pied (extenseurs commun, propre; tibial anté- 
rieur); 2° de la gouttière calcanéenne (tibial postérieur, fléchisseurs 
commun et propre); 3° enfin des muscles péroniers. 


lo RÉGION ANTÉRIEURE. 


I. Extenseur commun des orteils. — LIMITE SUPÉRIEURE de la 
gaine synoviale. — Elle varie très peu. Par rapport : 
10 Au ligament annulaire : elle le dépasse de L à 3 centimètres 


1: De l'anatomie descript. et chirurgicale des memb. synoviales du pied, etc. (Gaz. 
méd: de Paris, 1840, p. 273). 
2. Thèse de Strasbourg, 1856, 2° série, n° 355. Essai sur les gaines tend. du pied, 
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(1 seule fois de 4 à 5 centimètres chez un homme de très grande taille) 
à la partie interne et de 0 à 2 centimètres à la partie externe. 

20 À la pointe de la malléole interne : de 4 à 5 centimètres au-des- 
sus (7 centimètres dans le cas précité). 

LIMITE INFÉRIEURE. — Elle est invariable. À l’interligne scaphoïdo-. 
cunéen, en empiétant légèrement sur les cunéiformes. | 

II. Extenseur propre du gros orteil. — LIMITE SUPÉRIEURE. — 
Elle est invariable. Ne dépasse pas habituellement le ligament annu- 
laire, ou ne le dépasse que de 1 à 2? centimètres au plus. 

LIMITE INFÉRIEURE. — ‘Très variable. Le plus habituellement 
cependant, elle descend jusqu’à l’interligne métatarso-phalangien, 
tantôt à son niveau, tantôt à quelques millimètres au-dessus ou au- 
dessous (c’est-à-dire sur la phalange du gros orteil). Puis par ordre 
de fréquence : le milieu ou la tête du premier métatarsien; plus 
rarement, le premier cunéiforme ou l’interligne scaphoïdo-cunéen 
(pièces du musée de Clamart). 

Anomalie. — Dans un cas (petite fille de sept à huit ans), nous 
avons trouvé deux gaines à la suite l’une de l’autre. La supérieure 
allait du ligament annulaire à l’interligne scaphoïdo-cunéen; l’infé- 
rieur naissait en pointe de fuseau dans l’angle formé par les extré- 
mités inférieures de la gaine précédente et de celle du jambier anté- 
rieur, et s’étendait jusqu’à l’interligne métatarso-phalangien du 
oros orteil. Les deux gaines communiquaient ensemble par un ori- 
fice latéral de la gaine inférieure. 

III. Jambier antérieur. — LIMITE SUPÉRIEURE. -— Peu variable, 
généralement à 7 centimètres au-dessus de la pointe de la malléole 
interne. Parfois à 5, 6 centimètres; moins souvent à 8 ou 10 centi- 
mètres. Le maximum {10 cent.) et le minimum (5 cent.) ont été 
trouvés sur deux individus grands et robustes. 

LIMITE INFÉRIEURE. — Peu variable. Toujours au niveau du 
scaphoïde, le plus habituellement au milieu de cet os; d’autres fois, 
à l’interligne scaphoïdo-cunéen ou astragalo-scaphoïdien. Une seule 
fois elle ne dépassait que très peu en bas l’interligne tibio-tarsien 
(pièce du musée de Clamart). 

Anomalie. — La synoviale articulaire métatarso-cunéenne envoie 
d'ordinaire un prolongement sur le tendon du tibial antérieur, près 
du lieu d'insertion de ce dernier. Sur une pièce du Musée de Stras- 
bourg (Kæberlé), on voit cette synoviale en communication avec 
celle de la gaine tendineuse du muscle. Je n’ai jamais rencontré 
cette anomalie. 
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2° GOUTTIÈRE CALCANÉENNE. 


I. Jambier postérieur. — LIMITE SUPÉRIEURE. — Peu variable. 
Elle s'arrête généralement à la même hauteur que celle du jambier 
antérieur ; quelquefois elle remonte à 1 ou ? centimètres plus haut, 
rarement plus bas. 

LIMITE 1INFÉRIEURE. — Invariable. Extérieurement, elle s'arrête 
au sésamoïde contenu dans le tendon. À ce niveau $e rencontre une 
petite bourse muqueuse comprise entre ce même Sésamoïde du 
tendon et celui du ligament calcanéo-scaphoïdien inférieur. Or deux 
cas peuvent se présenter : ou bien la synoviale tendineuse commu- 
nique, où bien elle ne communique pas avec la bourse muqueuse 
inter-sésamoiïdienne. 

Il m'a semblé qu’en général cette communication existe. On peut 
donc dire que le plus souvent la synoviale tendineuse du tibial pos- 
térieur s'étend jusqu à la tubérosité du scaphoïde, dont on ne peut 
pour ainsi dire pas détacher le tendon sans ouvrir la gaine. Cela 
arrivera surtout dans la pratique. Dans le Chopart donc, cette gaine 
n est presque jamais demeurée intacte. 

Il. Long fléchisseur commun des orteils. — LIMITE SUPÉ- 
RIEURE. — Variable. Généralement inférieure à celle des muscles 
jambiers antérieur et postérieur de 1,2 à 5 centimètres. Parfois 
elle atteint là même hauteur. Dans un seul cas, elle la dépassait 
de 1 centimètre 1/2. 

LIMITE INFÉRIEURE. — Peu variable. Généralement au niveau du 
Scaphoïde. Tantôt au milieu de l'os, tantôt à l'interligne astragalo- 
.scaphoïdien ou scaphoïdo-cunéen. | 

Dans deux cas elle descendait jusqu’au milieu du premier cunéi- 
forme, ét dans un cas jusqu’à l’interligne cunéo-métatarsien. 

Nota. — La communication de cette synoviale avec la suivante 
nest pas rare. Bouchard l’a notée deux fois sur dix. Nous l'avons 
rencontré au moins cinq fois sur trente, une fois notamment chez 
un nouveau-né : ce qui prouve que cette particularité n'est pas ac- 
quise, ainsi que le pense Bouchard. 

III. Long fléchisseur propre du gros orteil. — LIMITE SUPÉ- 
RIÉURE. — Presque invariable. Toujours située un peu plus bas 
que celle du long fléchisseur commun. Par rapport : 

1° À l’interligne tibio-tarsien. — Le plus souvent, à 1 ou 2 cen- 
timètres au-dessus. Jamais à plus de 3 centimètres. Quelqueñfois 
elle s'arrête au niveau même de l’interligne articulaire. 

TOME IV, — 1880. 45 
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2° À la pointe de la malléole interne. — Habituellement, à 3 ou 
4 centimètres. Plus rarement, à 5 ou 6 centimètres. 

LIMITE INFÉRIEURE. — Varie peu et toujours proportionnellement. 
à la synoviale précédente. Elle descend constamment de 1 à 1 cen- 
timètre 1/2 plus bas que cette dernière. 

Le plus souvent, elle s’arrête à l'interligne scaphoïdo-cunéen ou 
au milieu du premier cunéiforme. 

Rarement à linterligne cunéo-métatarsien, et plus rarement en- 
core à l’interligne astragalo-scaphoïdien. Elle atteignait ce dernier 
niveau chez deux sujets, en même temps que la synoviale du flé- 
chisseur commun, Les gaines des fléchisseurs sont donc facilement 
respectées dans le Chopart, encore qu’il faille y prêter attention. 

Gaine phalangienne du gros orteil. — Les gaines synoviales 
phalangiennes des orteils ne dépassent jamais l'interligne méta- 
tarso-phalangien. 

Celle du gros orteil remonte toujours au contraire jusqu’au mi- 
lieu, quelquefois même jusqu’à la tête du premier métatarsien. 

Anomalie. — Entre la gaine tendineuse supérieure et la gaine 
phalangienne du fléchisseur propre du gros orteil, se remarque habi- 
tuellement tout le long du tendon un tissu cellulaire de bourse sé- 
reuse. Chez un sujet, nous avons même trouvé une synoviale par- 
faitement formée. Il y avait donc, dans ce cas, trois synoviales se 
touchant bout à bout, quoique distinctes l’une de l’autre. 


3° PÉRONIERS. 


Une synoviale unique tapisse la gaine commune aux deux mus- 
cles péroniers. Cette règle est sans exception. 

Dans la grande majorité des cas (neuf fois sur dix), il existe une 
deuxième synoviale spéciale au tenAon du long péronier. 

Bouchard a trouvé ces deux synoviales fondues en une seule chez 
un ouvrier fortement musclé, dit-il (soit une fois sur dix). Nous 
avons exactement la même proportion (3/30). Nos trois sujets étaient. 
l’un un fantassin, l’autre une femme, le dernier un nouveau-né : 
preuve de la congénialité de cette disposition. 

1° Synoviale commune. — Simple en haut, elle se bifurque en 
bas pour suivre les tendons du court et du long péronier. 

LIMITE SUPÉRIEURE. — Peu variable. À 4, 5 à 6 centimètres de la 
pointe de la malléole externe. Elle remonte toujours à 1 ou { centi- 


/ 
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mètre 1/2 plus haut en arrière, sur le long péronier, qu’en avant, 
sur le court péronier. 

Elle n’atteint qu’exceptionnellement le col de la tête du péroné. 

LIMITE INFÉRIEURE. — Court péronier. — Invariablement au ni- 
veau, ou bien à 1 ou ? millimètres en arrière de l’interligne calca- 
néo-cuboïdien. Encore : à 2? ou 2? centimètres 1/2 au-dessus du 
point d'insertion du tendon à la tête du cinquième métatarsien. 

Long péronier. — Le plus souvent, au niveau ou à quelques mil- 
Jlimètres en avant de l’interligne calcanéo-cuboïdien. Encore : à 
1 centimètre ou 1 centimètre 1/2 au-dessus du sésamoïde du tendon 
qui se trouve à l'entrée de la gouttière cuboïdienne. 

Telle est la règle générale ; nous allons citer les exceptions, à pro- 
pos de la synoviale suivante. 

2 Synoviale propre du long péronier. — LIMITE SUPÉRIEURE. 
— Habituellement, elle naît au point même où cesse la précédente, 
c'est-à-dire au-dessus du sésamoïde. Là, les deux synoviales se trou- 
vent adossées exactement l’une à l’autre, et il est tout à fait impos- 
sible, quoi qu’en dise Bouchard, de pénétrer avec le conteau entre 
elles. 

LIMITE INFÉRIEURE. — Elle accompagne le tendon jusqu’à son in- 
sertion à la tête du premier métatarsien. 

Ordinairement, cette synoviale présente un étranglement au ni- 
veau du bord inféro-interne du sésamoïde, comme s’il existait là le 
vestige d’une bourse séreuse spéciale qui serait interposée entre les 
deux grandes synoviales, bourse séreuse destinée à faciliter les glis- 
sements du sésamoïde sur la petite surface articulaire que présente 
à ce niveau le cuboïde. ù 

Chez un sujet, nous avons trouvé que la synoviale commune, au 
lieu de s’arrêter au bord supérieur du sésamoïde, s’étendait jusqu’à 
son bord inférieur. 

Dans tous les cas, la surface du tendon du long péronier qui re- 
garde la plante du pied se trouve placée en dehors de la synoviale, 
sur toute l'étendue correspondant au sésamoïde et à 1 centimètre 
au-dessus. Cet espace est rempli par une petite bourse muqueuse 
particulière, constante, et qui favorise les glissements du tendon pé- 
ronier sur les parties molles sous-jacentes. 

On voit, d’après ce que nous venons de dire, que la synoviale 
commune des péroniers est fatalement ouverte dans la sous-astraga- 
lienne. Elle l'est aussi dans le Chopart, à moins qu’on ne prenne des 
précautions particulières, précautions dont ne se sont certainement 
pas souciés la grande majorité des opérateurs. Il en est de même, 
contrairement à ce que dit Bouchard, dans l’opération de Denonvil- 
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liers, laquelle consiste à enlever le métatarse et les trois cunéi- 
formes, laissant le cuboïde, le scaphoïde, l’astragale et le calca- 
néum, à moins qu’on ne prenne la précaution de sectionner, avant 
la désarticulation, le tendon du long péronier à la plante du pied, 
entre le sésamoïde et la tête du premier métatarsien. En scCiant à 
travers le cuboïde, ainsi que l'ont fait Baudens et Hancock, on ne 
peut que sacrifier la synoviale péronière. 

Dans les cas (1/10) où les deux synoviales du long péronier n’en 
forment qu’une, cette synoviale unique serait ouverte, même par la 
désarticulation de Lisfranc. 


RÉSUMÉ 


En résumé, si nous jetons un coup d’œil d'ensemble sur toutes 
ces gaines synoviales tendineuses, nous remarquons que leur limite 
supérieure ne dépasse pas, en général, la base des malléoles. Les 
gaines des jambiers antérieur et postérieur remontent seules d’ha- 
bitude à quelques centimètres plus haut. Leur limite supérieure 
atteint souvent le quart, mais ne dépasse jamais le tiers inférieur de 
la jambe. 

D'un autre côté, si nous exceptons la gaine de l’extenseur propre 
du gros orteil, nous voyons que la limite inférieure de toutes les 
autres synoviales tendineuses s'arrête généralement à la hauteur du 
SCAPHOÏDE. En faisant encore abstraction de la gaine des péroniers, 
qui est isolée en dehors, on s’aperçoit que ce même scaphoïde est 
complètement entouré par les extrémités inférieures des synoviales 
tendineuses, lesquelles semblent toutes converger vers cet os. 

L'importance de la conservation du scaphoïde dans les am puta- 
tions découle naturellement de cette particularité, importance qui a 
été du reste cliniquement affirmée par les chirurgiens dès le com- 
mencement de ce siècle, notamment par Dupuytren. Ce fait est en- 
core admis aujourd’hui ; mais l'explication qu’on en donne ne nous 
parait pas satisfaisante, et l’avantage qu’il y a de garder le sca- 
phoïde nous semble résulter bien plutôt de l'intégrité des synoviales 
tendineuses que de l'allongement insignifiant de l’arc antérieur du 
pied. | 

La même remarque peut s'appliquer à la conservation du sca- 
phoïde et du cuboïde, ainsi que nous venons de le voir à propos de la 
gaine des péroniers. C’est dans la désarticulation (celle de Jobert de 
Lamballe) la plus rapprochée de la racine du pied, dans laquelle on 
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peut conserver non seulement toutes les synoviales tendincuses, 
mais encore où l’on garde intacte la synoviale de l’articulation mé- 
dio-tarsienne ‘. En effet, cette dernière envoie constamment un petit 
cul-de-sac en avant, entre le scaphoïde et le cuboïde, qu’il y ait des 
surfaces articulaires ou non entre ces deux os; de telle sorte que, 
pour ne point la léser, il est de toute nécessité de ne pas désarticuler 
le cuboïde. 

Telle est donc l’amputation maxima dans laquelle on respecte à 
la fois et synoviales tendineuses et synoviales articulaires. 

Mais, tout en amputant plus haut le pied, on peut encore sauver 
les synoviales tendineuses principales. Il résulte en effet de ce qui 
a été dit plus haut que les muscles dont 1l importe le plus de con- 
server le fonctionnement dans le moignon sont les fléchisseurs du 
pied sur la jambe, c’est-à-dire le tibial antérieur et les extenseurs 
commun et propre des orteils. 

Pour ce qui touche la gaine synoviale de ce dernier (extenseur 
propre), elle est forcément sacrifiée dans toutes les amputations par- 
tielles du pied ; mais l’action de ce muscle est de beaucoup la moins 
importante. Au contraire, en usant de certaines précautions, nous 
pouvons respecter les gaines des muscles jambier antérieur et ex- 
tenseur commun des orteils, dans toutes les amputations, même 
dans le Chopart et la sous-astragalienne, où toutes les synoviales du 
pied sont habituellement ouvertes. | 

En effet, la gaine du jambier antérieur s’avance généralement, il 
est vrai, jusqu'au milieu ou même jusqu’au bord antérieur du sca- 
phoïde ; mais elle n’est pas appliquée immédiatement sur l'os : un 
tissu cellulaire très lâche l’en sépare, et, si l'on a pris la précaution 
de faire rétracter le tendon du muscle en le sectionnant au préalable 
dès son insertion, il est facile, en rasant bien le scaphoïde, de péné- 
trer avec le couteau dans l’interligne astragalo-scaphoïdien, sans 
toucher à la gaine. 

Enfin la gaine de l’extenseur commun des orteils étant tout en- 
tière couchée sur le muscle pédieux, rien de plus aisé que de che- 
miner sous ce dernier muscle. 

Il va de soi que, pour obtenir ce double résultat, il faudra conser- 
ver un petit lambeau antérieur. Et ici encore l'expérience clinique 
nous donne raison. C’est en effet la manière de faire adoptée empi- 
riquement par les chirurgiens de marine (Marcellin et Ange 
Duval, etc.), qui ont obtenu les meilleurs résultats de l’amputation 
‘de Chopart elle-même. 


1. Ou astragalo-calcanéo-scaphoïdienne. 
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1° La déformation qui se produit dans le moignon à la suite des 
amputations totales et partielles du pied est le fait de l’atrophie 
musculaire. 

Cette atrophie musculaire elle-même est principalement due à 
l'inflammation aiguë ou chronique des divers tissus, tels que : 
synoviales articulaires et tendineuses, tissu cellulaire, os et nerfs. 

20 I1 convient d'appliquer au pied le principe général admis en 
chnique : 

« Amputer le plus loin possible de la racine du membre. » 

Préférer en conséquence les amputations partielles aux amputa- 
tions totales ; mais ne pas craindre d’amputer trop haut dans les : 
affections chroniques osseuses et articulaires, comme aussi dans 
les cas traumatiques, si le lambeau plantaire n’est pas largement 
suffisant. 

3 Tailler un grand, très grand lambeau plantaire et un petit 
lambeau dorsal comprenant toutes les parties molles !. , 

4° Conserver intact le jeu des muscles et des articulations, et peur 
cela respecter le plus possible les gaines synoviales -tendineuses 
{principalement celles du jambier antérieur et de l’extenseur com- 
mun des orteils) et les synoviales articulaires. 

5° Rechercher la réunion par première intention. 

Après l’opération : 

6o Combattre la tendance à l’atrophie des muscles du moïgnon 
par friclions, massage, douches, électricité, etc., aussitôt que l'état 
de la cicatrice le permettra. 

Ne pas faire porter un appareil d'immobilisation au malade, une 
fois la guérison obtenue. 

7° S’abstenir de toute amputation partielle dans les cas où, par 
suite d’une lésion chronique, les muscles de la jambe seraient par 
avance fortement atrophiés et dégénérés. 

Ces conditions remplies, il importe assez peu d’ailleurs qu’on 
choisisse l’une ou l’autre des innombrables opérations que, sous l’in- 
fluence de théories inadmissibles, la fantaisie des chirurgiens s’est 
plu à imaginer. 

Toutefois, il est des amputations auxquelles on appliquera plus 
aisément qu’à d’autres les principes ci-dessus développés. 


1. En employant le pansement de Lister, on n'aura pas besoin d’un aussi 
grand lambeau, car celui-ci s'atrophie beaucoup moins dans la reunion par pre- 
mière intention. 
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Nous signalerons plus particulièrement : 

A. Pour les ampultations partielles : 

1° L’amputation (à la scie) dans le métatarse, pratiquée à tous les 
niveaAUX ; 

2° L’amputation (désarticulation) proposée jadis par Jobert (de 
Lamballe), dans laquelle on enlève le métatarse et les trois cunéi- 
formes, laissant les autres os du tarse ; 

3° L’amputation sous-astragalienne. 

B. Pour les amputalions totales : 

L’amputation de Syme ou de J. Roux, l'intra et la sus-malléo- 
laire, en ayant soin de fixer le tendon d'Achille à l'extrémité du 
tibia, à l’aide d’un très petit lambeau de périoste calcanéen laissé 
adhérent au tendon. 

Mais nous ne préconisons aucune opération de préférence à 
d’autres. Toutes indistinctement , l'expérience clinique le prouve, 
ont donné de bons et de mauvais résultats. Ce qui importe avant 
tout, c’est d'observer les règles que nous nous sommes efforcé de 
tracer dans cette étude et dont quelques-unes n’avaient pas encore 
été indiquées. 


CONTRIBUTION À L'ÉTUDE 


DES 


MATIÈRES ALBUMINOÏDES 


CONTENUES DANS L'URINE ALBUMINEUSE 


Par le D' A. ESTELLE 


On a depuis quelques années reconnu qu'il existe souvent dans 
l'urine albumineuse deux matières albuminoïdes. A l'instigation de 
M. le professeur Lépine, j'ai entrepris de les séparer avec le sulfate 
de magnésie, afin de pouvoir en connaître exactement par la pesée 
les quantités respectives. 

Je suis heureux de pouvoir adresser ici mes plus sincères remer- 
ciements à mon maitre, M. le professeur Lépine, qui, par ses con- 
seils autorisés qu’il n’a cessé de me prodiguer et par la part qu’il a 
prise à ce travail, a droit à ma plus vive reconnaissance. 


SI 


On sait qu’il existe dans le sérum sanguin plusieurs matières albu- 
minoïdes différentes. D’après le professeur Kühne, il faut, outre la 
sérine, reconnue depuis longtemps déjà, en distinguer deux : 1° la 
paraglobuline, qui est précipitée dans le sérum dilué par un courant 
d'acide carbonique; 2° l'albuminate de soude (que d’autres ont ap- 
pelé caséine), qui est précipité par l’acide acétique. D’après le pro- 
fesseur Hoppe-Seyler, qui se fonde sur les recherches de M. Weyl, 
son élève, cette dernière substance ressortirait aussi aux globulines, 
de sorte qu’il n’y aurait lieu de distinguer dans le sérum sanguin 
que : | 
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1 La sérine, 

2° La globuline !. 

En traitant le sérum, ainsi que l'ont proposé Gannal et plus récem- 
ment M. Hammartsen, par cinq fois son volume d’une solution sa- 
turée de sulfate de magnésie, puis en filtrant, une notable partie de 
l’albumine du sérum passe à travers le filtre ; d’après l'opinion des 
chimistes , cette albumine est de la sérine. Conséquemment, ce qui 
reste sur le filtre doit être de la globuline. Cependant on n’a pas de 
preuve bien péremptoire que la séparation des matières albumi- 
noïdes du sérum opérée à l’aide du sulfate de magnésie se fasse rigou- 
reusement en sérine d'une part et globuline d’autre part ?. Aussi, 
pour ne rien préjuger, j'appellerai matière A celle qui n’est pas pré- 
cipitée par le sulfate de magnésie et matière B celle qui est précipitée. 


0 


1 
Qc 


SIT 


Mes recherches ont porté sur le sérum d’une part et sur l'urine 
albumineuse d’autre part ?. 

Pour le sérum, je prends 50 c. c. et j'y ajoute une solution saturée 
de sulfate de magnésie (100 parties d'eau pour 112 parties de sulfate 
de magnésie), j'ajoute ensuite 12 grammes de sel magnésien pour 
saturer entièrement les 40 c. c. de sérum. — Le tout, agité pendant 
10 minutes environ, est mis sur un filtre pesé d'avance à une ba- 
lance sensible. Après filtration complète, le verre contenant le filtrat 
est enlevé et remplacé par un autre, le lavage commence : il consiste 
à arroser le filtre avec de l’eau chaude à 80° environ, jusqu’à ce qu'il 
soit débarrassé complètement du sulfate de magnésie, ce que l’on 


1. Voyez, dans la Revue mensuelle, la REVUE CRITIQUE de M. Lépine, avril 1880. 

2. Voyez à cet égard les réserves de M. Hoppe-Seyler, Physiologische Chemie, 
p. 426. 

3. Ainsi que je l'ai dit en commençant, j'ai exclusivement employé le sul- 
fate de magnésie pour séparer les matières albumoïdes de l'urine : mais je. 
n'ignore pas qu'on pourrait avec avantage peut-être recourir à d’autres méthodes. 
M. Birot, par exemple, dans une remarquable thèse sur les albumines pathologiques 
(Montpellier, 1874), arrive, en suivant le procédé de M. Béchamp, à séparer trois 
albumines différentes par l'extrait de Saturne, l'extrait de Saturne ammoniacal et 
Pacool à 90°. Ce procédé très délicat n'ayant encore été employé que par 
MM. Béchamp et Birot, j'ai préféré me servir de la méthode Gannal, d’un usage 
plus simple; d’autant plus que le dosage des matières albuminoïdes du sérum 
chez les diverses espèces animales a été fait par M. Hammartsen par le sulfate 
de magnésie et qu’on a ainsi une base physiologique. 
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constate facilement au moyen d’une solution de chlorure de baryum, 
qui donne un précipité blanchâtre de sulfate de baryte insolube. — 
L’eau ordinaire donnant un précipité analogue, mais très léger, en 
présence du sel de baryum, le dernier lavage, c’est-à-dire lorsqu’on 
a versé de l'eau chaude sur le filtre pendant deux heures environ, 
se fait au moyen de l’eau distillée, que l’on chauffe préalablement. 
Ce n’est que lorsque le précipité de sulfate de baryte ne se produit 
plus que l’on arrête l'opération. Dès lors, le fiitre mis dans l’étuve 
chauffée à 119° doit y rester pendant douze heures, on le retire en- 
suite pour le laisser exposé à l’air pendant toute la journée ; on pèse 
à ce moment, et, du poids que l'on obtient, il faut déduire celui du 
filtre lui-même, la différence représente exactement le poids de la 
matière B par 10 c. c. de sérum ; dès lors, une simple multiplication 
permet d’avoir sa quantité exacte pour 1000 de sérum. 

Celle-ci connue, il s’agit de trouver celle de la matière A. Pour 
cela, reprenant le premier filtrat, on le vide dans une capsule en 
porcelaine, on verse un peu d’eau dans le verre pour le rincer et on 
acidule le tout avec trois ou quatre gouttes d'acide nitrique; on 
chauffe ensuite jusqu’à coagulation complète de la sérine, ce que 
l’on constate facilement aux flocons blanchâtres qui surnagent dans 
le liquide, — On doit laisser refroidir un instant et mettre le tout 
sur un filtre dont on connaît exactement le poids. — L'opération est 
ensuite conduite comme précédemment. On obtient ainsi la quan- 
tité de matière À. 

Pour vérifier la valeur des résultats obtenus, une troisième opé- 
ration est nécessaire ; elle consiste à précipiter 10 c. c. du même 
sérum par 40 grammes alcool rectifié à 93°; au bout de 5 minutes, 
la précipitation de l’albumine est complète. — On filtre et dessèche 
le filtre, pesé exactement avant l'opération, à l’étuve chauffée à 110, 
et on obtient, par pesée, le poids Ge l’albumine totale. La quantité 
d’albumine ainsi obtenue doit égaler la somme des deux matières 
albuminoïdes. 

Pour les matières albuminoïdes de l'urine, j'ai employé le même 
procédé que pour celles du sérum du sang ; seulement, comme dans 
Purine la quantité d’albumine est ordinairement assez faible, au 
lieu de prendre seulement 10 c. c., j'ai toujours opéré sur 20 c. c. 
et suivant un mode opératoire identique; quelquefois seulement, dans 
les cas que j'indique, j'ai dosé B par différence. 

Ce à quoi l'on doit veiller pendant tout le temps que dure le la- 
vage du filtre, c’est de ne pas verser de l’eau trop chaude, qui pour- 
rait déterminer une petite déchirure du papier, par laquelle passe- 
rait l'albumine qui se trouve coagulée au-dessus. — Dans ce cas, on 
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voit surhager dans le filtrat de petits flocons blanchâtres ; le liquide 


lui-même devient opalescent ; dès lors, on doit cesser le lavage et 
recommencer l'expérience. 


« 


SIIT 


Le fait fondamental qui résulte de mes recherches est que la ma- 
tière B existe généralement dans l'urine en quantité plus grande 
que la matière A. Parfois même, elle constitue à elle seule l’albu- 
minurie. 


Ons. I. — Maladie de Bright chronique. 


Salle Sainte-Elisabeth, n° 16. — Service de M. le professeur Lépine. 


Gaspard C.., meunier, âge de quarante-cinq ans, a eu, comme maladie 
antérieure, une variole à l’âge de deux ans, s’est toujours bien porté de- 
puis et a joui d’une constitution robuste. 

En 1870, pendant la campagne, il reçut dans l’hypochondre gauche, 
au-dessous des dernières côtes, un éclat d’obus qui n’intéressa que la 
peau. Un an et demi après, épididymite. Depuis cet accident d’obus, le 
malade à continuellement souffert d’une douleur violente siégeant à 
gauche, au-dessous des dernières côtes, et augmentant d'intensité lors- 
qu'il fait froid ou que le temps doit changer ; la nuit aussi, le malade en 
souffre davantage et a de la difficulté à respirer, à cause de l'intensité de 
la douleur. 

Depuis un an surtout, il est plus souffrant ; la douleur de l’hypochondre 
s’accentue de plus en plus, et son oppression augmente chaque fois qu'il 
fait un effort ; il ressent alors de violentes palpitations de cœur et est 
pris de suffocation. À beaucoup maigri depuis un an et s’est fortement 
affaibli, N'a jamais eu d’œdème des membres inférieurs, ni de bouflis- 
sure de la face. Il entre à l’hôpital le 12 mai 1880. 

* Actuellement, le malade a de la dyspnée et une respiration fréquente, 
pas de toux, mais oppression considérable augmentant au moindre effort. 
L’appétit est conservé, la langue bonne; pas de diarrhée. 

Au cœur, les deux temps paraissent bien frappés ; la pointe bat à 
3 centimètres au-dessous du mamelon. À plusieurs reprises, on a entendu 
très nettement un bruit de galop type. Le pouls est petit. 

Rien aux poumons, si ce n’est quelques râles sous-crépitants fins aux 
deux bases et en arrière. 

Le foie est normal. 

L’urine est pâle et légèrement acide. Traité par l'acide nitrique, abon- 
dant précipité d’albumine. 
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Il a eu et a encore des troubles de la vision. A l'examen ophthalmosco- - 
pique, on constate des irrégularités de la papille et quelques taches blan- 
ches laiteuses qui ont leur siège en dedans. On observe aussi de petits 
points hémorrhagiques. Le malade a de l’hémiopie nasale. 

Examen de l'urine. — 15 mai. — L’urine traitée par acide nitrique 
donne un précipité abondant d’albumine. Après précipitation de la globu- 
line par le sulfate de magnésie en excès et filtration, le filtrat donne 
encore par acide nitrique un trouble assez notable d’albumine. — Toute- 
tefois, prédominance de la globuline sur la sérine. 

20 centimètres cubes de cette urine traités par 60 grammes alcool 
rectifié donnent : albumine totale par litre, 4 gr. 35. 

A l’examen microscopique de l'urine, on trouve des cylindres granulo- 
graisseux. 

L’urine, examinée chaque jour jusqu'au 30 mai, ne donne pas de va- 
riations bien grandes au point de vue de la quantité et de la qualité de 
l’albumine qu’elle renferme. Le chiffre total de l’albumine varie entre 
4 grammes et 4 gr. 50. Quant à la globuline, elle a toujours été en quan- 
tité supérieure à la sérine. | 

31 mai. — Augmentation sensible de l’albumine, qui donne par la 
pesée 5 gr. 90. 

1er juin, — Par la pesée : albumine totale par litre, 6 gr. 40. 


2 juin. — Par la pesée : albumine totale par litre, 7 gr. 18. 

4 juin. — Le malade mange deux œufs dans la journée. 
Augmentation considérable de l’albumine, qui s’élève à 10 gr. 20. 
5 juin. — Par la pesée, on a : albumine totale par litre, 6 gr. 10. 


Ce même jour, on obtient : 


NEATICTO AIN see STD TRNR STE 2 gr. 50 (par différence) 
Matière BU MN RTS serre 3 gr. 60 


c'est-à-dire 1 gramme 10 de matière B en plus. 

6 juin. — L'albumine augmente et monte au chiffre de 7 grammes 40, 

7 juin. — L’œdème-qui s'était montré aux membres inférieurs dès le 
20 mai et qui avait augmenté progressivement jusqu’au ?8, a disparu 
aujourd'hui presque complètement sous l'influence des diurétiques. On 
constate en même temps dans l’urine une diminution très considérable 
de l’albumine, qui tombe au chiffre de 3 gr. 88. | 

8 juin. — Par la pesée : albumine totale par litre, 3 gr. 80. 

9 juin. — Par la pesée : albumine totale par litre, ? gr. 76. 

10 juin. — Par la pesée : albumine totale par litre, ? gr. 84. 

En présence de cette diminution considérable de lalbumine, je fais de 
nouveau la pesée de la matière A, j'obtiens : 


MANETE A ES ans 2x cop biuos 1 gr. 05 (par différence) 
Matière /B.,..:.:%. Senrese sves DU OT 9 


11 juin, — Par la pesée : albumine totale par litre, 4 gr. 20. 
1? juin. — Par la pesée : albumine totale par litre, 5 gr. 80. 
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13 juin. — Par la pesée : albumine totale par litre, 4 grammes 60. 

A partir de ce jour jusqu’au 21 juin, la quantité d'albumine par litre 
varie entre 6 et 7 grammes. Toujours on constate, par le sulfate de ma- 
gnésie, une prédominance de la globuline sur la sérine. 


Ogs. II. — Broncho-pneumonie chronique. — Dilatation des bron- 
ches. — Rétrécissement mitral léger. — Rétrécissement aortique 
considérable. — Albuminurie. — Mort. 


Salle Sainte-Élisabeth, n° 2. — Service de M, le professeur Lépine. 


Claude N.., ouvrier tailleur, âgé de soixante ans, entre à l’hôpital le 
91 mai 1880. — Jamais de maladies antérieures ; pas de syphilis avérée, 
pas d'abus alcooliques, tousse depuis de nombreuses années pendant 
l'hiver. s 
: Depuis trois ans, le malade perd ses forces, maigrit, tousse et est es- 
soufflé à chaque effort qu'il fait. — Depuis six mois surtout, l'oppression 
ést plus accentuée et l’affaiblissement plus considérable; il a été obligé 
de cesser tout travail depuis cette époque. 

Il y a quinze ans, apparition d’un léger œdème qui s’est généralisé 
- aux jambes, à la poitrine et à la face. — Le malade dit avoir toujours eu 
la figure un peu bouffie. En même temps, augmentation de l'oppression 
et diminution considérable des forces. 

Actuellement : oppression considérable, toux et crachats purulents, 
respiration anxieuse. Nuits agitées, appétit nul, langue blanchâtre. Léger 
œdème des membres inférieurs, du thorax et de la face. 

Au cœur : bruits tumultueux et fréquents; on ne peut distinguer 
aucun souffle. Pouls mou, bat 120. 

Aux poumons : son tympanique à la percussion du thorax ; mais à la 
- racine des bronches et des deux côtés, peut-être un peu plus à droite, 
légère submatité dans un point très limité, là où les râles muqueux of- 
frent le caractère des gargouillements. Dans le reste des poumons, 
nombreux râles fins. — Pas d'expiration prolongée, Quantité considéra- 
ble de crachats, puriformes, un peu verdâtres. 

22 mai. — L’urine, traitée par l’acide nitrique, donne un précipité 
abondant d’albumine. — Après précipitation par le sulfate de magnésie 
en excès et filtration, le filtrat donne encore un léger trouble par le 
même acide. Prédominance de la matière B sur la matière A. 

A l'examen microscopique, on trouve des globules de pus en grand 
nombre, ainsi que des cylindres hyalins granuleux. 

Par la pesée, on obtient : albumine totale par litre, 4 gr. 50. 

Sous l'influence des vésicatoires, du vin de Bordeaux, du tartre stibié, 
l’état général s'améliore pendant deux jours. 

25 mai. — L’œdème des membres inférieurs augmente; les râles sont 
très nombreux. — Le pouls est petit, régulier, bat 136. Les crachats, qui 
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la veille étaient séparés, s’agglomèrent en une masse visqueuse. On or- 
donne de la digitale. 
. 26 mai. — Le pouls est toujours très petit, régulier, bat 100. L’urine 
donne par la pesée : albumine totale par litre, 8 gr. 42. 

On constate toujours la prédominance de la matière B. 
_21et?8 mai. — L'albumine descend à 4 gr. 56 avec les mêmes carac- 
tères que les jours précédents. 

29 mai. — Augmentation de l’albumine totale, 5 gr. 42. 
-.30 mai. — L’albumine descend à 4 gr. 34. La matière B est toujours 
en quantité supérieure à la matière A. 

L'état du malade s'aggrave. — Les crachats sont rougeûtres, sangui- 
nolents. Le pouls est à 120. Les bruits du cœur sont mous. 

Le malade meurt à six heures du soir. 

Autopsie faite dans le laboratoire de M. le professeur Pierret, le 1er juin. 

Adhérences intimes des deux sommets ; pneumonie interstitielle bila- 
térale, avec dilatation des bronches, surtout au sommet droit. 

Augmentation de volume des ganglions bronchiques au niveau du hile, 

Athérome aortique considérable au niveau de la crosse. 

Orifice aortique très athéromateux, calcaire, produisant un rétrécisse- 
ment aortique très étroit. 

Rétrécissement mitral (sans insuffisance); l’orifice auriculo-ventrieu- 
laire ne permet pas de passer deux doigts. 

L’oreillette droite est dilatée ; le ventricule ne l’est pas. 

Foie un peu muscade. 

Rate petite, dure, avec périsplénite. 

L’artère splénique est très athéromateuse, 

Les reins sont simplement cardiaques et encore à un degré médiocre. 


Dans les deux cas suivants, l’albuminurie était constituée exclusi- 
vement par la présence de la matière B. 


Oss. III. — Athérome artériel généralisé. — Albuminurie. — Mort. 


Salle Sainte-Élisabeth, n° 21. — Service de M. le professeur Lépine. 


François F..., apprêteur d’étoffes, âgé de soixante ans, rentre à l’hôpital 
le 25 octobre 1879. Pas d'antécédents pathologiques héréditaires. N'a ja- 
mais eu de rhumatisme. Dès l’âge de quatorze ans, douleurs d’estomac ; 
a toujours beaucoup bu de vin. 

Pendant son service militaire, ces douleurs le reprennent et disparais- 
sent par l'application de sangsues à l'épigastre, À sa sortie du régiment, 
il reste quinze ans sans avoir de douleurs. 

Il y a un an, le malade vit de nouveau apparaître une douleur vive au 
niveau de l’épigastre, douleur qu’il compare à celle que produirait un 
fer rouge ; elle était constante, mais s’exaspérait par la marche, par tout 
travail pénible, et, au moment de sa plus grande intensité, elle s’irradiait 


/ 
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dans le dos au point correspondant ; elle était momentanément calmée 
par l’ingestion des aliments. Très souvent, le malade a eu des vomisse- 
ments alimentaires une heure environ après les repas. Cet état a duré 
six mois ; à ce moment, c’est-à-dire six mois après le début, palpitations 
de cœur au moindre effort pénible, oppression assez forte ; en même 
temps, disparition à peu près complète de douleurs stomacales. 

Actuellement : palpitations quand le malade monte les escaliers : bat- 
tement du cœur forts et irréguliers : la pointe bat dans le 6e espace, à 
2 centimètres en dehors du mamelon; souffles aux deux temps à la base 
et dont le maximum est sous le sternum ; ces souffles sont très intenses 
et s'entendent dans une grande étendue de la région précordiale. Le pouls 
est plein, bondissant; les artères sont dures et athéromateuses. Le malade 
ne tousse ni ne crache, n'est pas oppressé, s’il est au repos. La douleur 
stomacale se fait sentir de temps en temps; aussi, pour la calmer, le ma- 
lade demande à manger. — Plus de vomissements. — Pas d’albumine 
dans l'urine. 

En appliquant le stéthoscope sur la crurale, on entend un double souf- 
fle de Duroziez très intense. 

A l’auscultation des poumons, nombreux râles sibilants, disséminés, 
humides aux deux bases. 

Sous l'influence de la digitale, de la caféine, du bromure et de la mor- 
phine, tous les phénomènes de suffocation s’apaisent. 

10 décembre. — On constate un léger nuage d’albumine dans l’urine. 
Le malade, très amélioré, sort de l'hôpital vers la fin de décembre, pour 
y rentrer de nouveau le 23 février 1880. 

A ce moment, il présente les mêmes phénomènes de suffocation que 
lors de son premier séjour. 

On examine les urines, qui donnent, par l'acide nitrique, une légère 
trace d’albumine. Soumis au même traitement que la première fois, l’état 
du malade s’améliore pour s’aggraver ensuite, 

L’urine, examinée le 3 avril sous le rapport de la qualité d’albumine 
qu’elle renferme, donne les résultats suivants : 

Traitée par acide nitrique, on obtient un précipité net d’albumine ; pré- 
cipitée par le sulfate de magnésie en excès et filtrée, le filtrat ne donne 
plus rien par le même acide. 

Cet état persiste jusqu'au 14 avril ; l’'albumine de l’urine n’est modifiée 
ni en quantité ni en qualité. Ce n’est toujours que de la matière A. 

15 avril. — Augmentation de la quantité d’albumine, qui ne subit 
pas de modification dans sa qualité. Ce jour-là, le malade prend comme 
diurétique une décoction de queues de cerises. 

A6 avril. — L'albumine est devenue plus abondante, et, après préci- 
pitation par le sulfate de magnésie en excès, l’urine donne, par l'acide 
nitrique, un nuage à peine perceptible. Le malade prend cette décoction 
de queues de cerise, pendant trois jours. Sous l'influence de ce médica- 
ment, l’urine contient de la matière B en quantité très notable et à peine 
de la matière A, 
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Celle-ci a disparu le ?0 avril, et la première seule subsiste. 

Dans la nuit du 20 au 21, le malade est pris de vertige; il rend subite- 
ment, par la bouche et par les selles, du sang presque pur (un litre en- 
viron). Le malade est très anémié ; le pouls bat 80. — Les souffles du 
cœur ont diminué, celui du second temps s'entend à peine, L’urine ne 
renferme que de la matière B. 

22 avril. — Probablement par suite de la déplétion du système cireu- 
latoire, déplétion s’expliquant très bien par la grande quantité de sang 
perdue, l'urine ne donne plus aucun trouble par l’acide nitrique. Le 
malade succombe le soir à une nouvelle hémorrhacie. 

Autopsie faite par M. Colrat, professeur agrégé, dans le laboratoire de 
M. le professeur Pierret, le 24 avril. 

Cœur énormément hypertrophié ; l’hypertrophie porte sur le ventricule 
droit et le ventricule gauche, qui est très dilaté. Aorte gigantesque avec 
un petit anévrysme prêt à s'ouvrir dans l’oreillette droite. 

Les valvules aortiques sont intactes. Insuffisance aortique très légère. 
— Pas de rétrécissement de l’orifice aortique. 

Poumons très emphysémateux avec adhérences au niveau du cœur. Il 
n’y avait pas eu de souffle extra-cardiaque à ce niveau. 

Estomac volumineux, — Ulcère à bords cicatrisés, très ancien au 
niveau de la petite courbure ; le fond de l’ulcère s’est rouvert et commu- 
nique avec un petit vaisseau artériel. Foie un peu gras, un peu cirrho- 
tique. 

Reins pâles, volumineux, blancs et bosselés par suite de la présence 
de petits kystes. 

La vessie est absolument saine. 


Ons. IV. — Ataxie locomotrice. — Albuminurie passagère !. 


Salle Sainte-Élisabeth, n° 22. — Service de M. le professeur Lépine. 


Pierre G..., tisserand, âgé de quarante-cinq ans, entre à l’hôpital le 
6 avril 1880. Malade depuis 1871, il attribue sa maladie au froid qu’il a 
ressenti en travaillant en plein air pendant l'hiver. Début par des douleurs 
dans les genoux et les pieds, avec gonflement. Développement exagéré 
du condyle interne du tibia droit, qui date de cette époque. — Peu à 
peu, douleurs lancinantes dans les jambes, douleurs en ceinture. — De- 
puis le mois de février 1879, le malade ne peut plus marcher. — Depuis 
quelque temps, douleurs dans les masses musculaires du bras droit. 

Actuellement, impuissance absolue de la marche. Le malade peut à 
peine se tenir sur les jambes, mouvements désordonnés de celles-ci lors- 
qu’on le fait marcher. Ataxie véritable. — Sensibilité de la plante des 
pieds diminuée et retardée. Réflexes rotuliens nuls. — Hyperesthésie de 


1. Cette observation, au point de vue particulier des troubles de la sensibilité 
musculaire, se trouve plus au long dans la thèse de mon ami le docteur Chavet, 
Recherches sur le sens de la force. Lyon, 1830. 
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la sensibilité thermique aux membres inférieurs et sur la colonne verté- 
brale. Douleurs lancinantes dans les bras. Diminution de la force mus- 
culaire. — Douleurs entéralgiques. — Perte des fèces et de l'urine par 
suite de la faiblesse des sphincters (rectum et vessie). 

Les deux gros orteils sont très augmentés de volume, et déformés de- 
puis un mois. | 

Ils sont le siège sur la face plantaire d’ulcérations en voie de guérison 
(trouble trophique). 

Bains sulfureux tous les jours. 

L’urine du malade, traitée le 15 avril par acide nitrique, donne un beau 
précipité d’albumine. — Après précipitation par le sulfate de magnésie 
en excès et filtration, le filtrat ne donne plus aucun trouble par le même 
acide. 

17, 18, 19, 20, 21 et 22? avril. — Aucun changement dans la quantité et 
la qualité de lalbumine. L’urine ne renferme toujours que de la ma- 
tière B. 

23 avril, — L’urine, traitée par acide nitrique, donne un précipité d'al- 
bumine plus abondant que les jours précédents ; mais c’est encore exclu- 
sivement de la matière B, attendu qu’on n'obtient pas de trouble par 
acide nitrique après précipitation par sulfate de magnésie en excès et 
filtration. 

24, 25, 27, 29 et 30 avril. — La quantité et la qualité de l’albumine res- 
tent les mêmes, — Ce n’est encore que de la globuline. 

Aer mai. — Diminution de l’albumine (matière B). 

5, 7, 12 et 14 mai. — On ne constate ni augmentation ni diminution 
de B, qui existe toujours seule dans l’urine. 

L’urine, examinée de temps à autre pendant le restant du mois, on 
n’a jamais constaté de changement dans la qualité de l’albumine qu'elle 

renfermait. 


$ IV 


On pouvait se poser la question de savoir si l’abondance relative 
de la matière B dans l'urine albumineuse ne tiendrait pas à une aug- 
mentation de cette matière albuminoïde dans le sang. Pour juger la 
valeur de cette idée, j’ai recueilli et analysé avec soin le sérum du 
sang de toutes les saignées qui ont été pratiquées chez les albumi- 
nuriques que j'ai eu l’occasion d’observer. On comprend facilement 
que mes observations ne peuvent être bien nombreuses, attendu que 
chez un malade on ne peut retirer du sang lorsque les indications 
de la saignée se présentent nettement. 

Sur cinq observations (c’est-à-dire toutes celles que j’ai pu recueil- 

TOME IV. — 1880. 46 
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lir dans un court espace de temps), il y en a trois qui confirment 
hypothèse que je viens d'indiquer. 


Os. V. — Maladie de Bright chronique. 


Salle Sainte-Élisabeth, n° 45. — Service de M. le professeur Lépine. 


Claude S..., berger, âgé de cinquante-deux ans, entre à l’hôpital le 
4er mars 1880. Bonne santé habituelle. — A l’âge de trente-deux ans, 
le malade fait une chute et tombe la poitrine sur le bord d’un trottoir. — 
Il se relève éprouvant une gêne considérable à respirer ; cet état disparaît 
assez vite, et depuis il se plaint de battements de cœur fréquents. — Le 
décubitus du côté gauche est devenu impossible ; la respiration était de- 
venue moins pénible; mais, depuis un mois, lé malade est repris d’une 
dyspnée intense, ct ses palpitations sont plus nombreuses et plus fortes. 
— Depuis deux jours, œdème des membres inférieurs. 

Actuellement, dyspnée habituelle augmentant au moindre effort ; poi- 
trine globuleuse. — Les bruits du cœur sont mous, irréguliers, affaiblis, 
les veines jugulaires engorgées ; pouls veineux. 

Le malade prend de la digitale. 

Le 29 mars, on constate un bruit de galop extrèmement marqué. Ecar- 
tement considérable des deux premiers bruits. 

L’urine, examinée dès le début de l'entrée du malade à l'hôpital, don- 
nait un beau précipité d’albumine par l'acide nitrique. 

Étudiée au point de vue de la présence de A et de B le 5 avril, voici les 
particularités qu’elle présente : 
Traitée par acide nitrique, abondant précipité d’albumine; traitée par 
sulfate de magnésie en excès et filtrée, le filtrat donne un léger trouble 
par le même acide. Ainsi donc, prédominance très marquée de B sur A. 

Jusqu'au 1? avril, on ne perçoit aucune modification de l’urine. 

À partir de ce jour jusqu’au 25, la quantité d’albumine reste station- 
naire ; mais, après précipitation de B par le sulfate de magnésie, si l’on 
traite le filtrat par l'acide nitrique, le trouble s’accentue davantage. 

Cet état persiste jusqu'au 3 mai. À ce moment, la matiere À est de- 
venue plus abondante et, malgré cette augmentation que l’on observe 
jusqu'au 9, B cependant prédomine toujours. 

Une grande amélioration s'étant produite chez le malade, il sort le 
15 mai, n’ayant plus dans ses urines que très peu d’albumine, 

Si les dosages de B et de A n’ont pas été faits à ce moment, c’est que, 
la quantité d’albumine par litre n’excédant par 0 gr. 80, il était bien dif- 
ficile, en présence d’un chiffre si faible, de ne pas commettre quelque 
erreur. D'ailleurs, de visu, on constatait facilement la prédominance 
de B sur A. 

Le malade reprend pendant 3 semaines environ ses anciennes occupa- 
tions, mais, exposé au froid, à la pluie et à la fatigue, il est pris de vio- 
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lentes palpitations et de dyspnée, et rentre de nouveau à l’hôpital le 
8 juin. 

9 juin. — L’urine, traitée par acide nitrique, donne un précipité très 
abondant d’albumine. 

10 juin. — En présence des phénomènes de suffocation que le malade 
présente, on lui pratique une saignée de 250 grammes. — Le sérum, 


recueilli et analysé par la méthode qui a été indiquée plus haut, donne la 
composition suivante : 


| Albumine totale par litre... tes ai DO | 
PR RER re nruate de Sn Ne AnR n 30 gr, 5 (direct) 
MAGOERCR 5006 se dune are ss. Da gr, 3 (direct) 


L'urine du même jour est très pâle, et, traitée par acide nitrique, elle 
_ donne un précipité d’albumine très abondant, précipité que l’on n’avait 
jamais obtenu pendant le premier séjour du malade à l'hôpital. Traitée 
par le sulfate de magnésie et examinée comme le sérum du sang, on 
obtient par la pesée : 


Albumine totale par litre ..,...... das NAT DES UOR 
Matière À..,.,.,.. APPEL FPE VEUT ET SAT M UE, 
Diaubre eue laser ils RER RAS 7 BE C2 


Etablissant le rapport entre la globuline et la sérine du sérum sanguin, 
et la globuline et la sérine de l'urine, voici ce que l’on trouve : 


Sérum du sang. 


Pour 1000 de sérum. Pour 100 d’albumine. 
Matière À........ 30,6 Matière ÀA........ 36. 
Matière B........ 54,4 Matière B....... 64 


Albumine toiale.. 85 gr. 


Urine. 
Pour 1000 d’urine. Pour 100 d’albumine. 
Matière À... 4 gr. Ô MATE A SL rs one 20 
Matière D. ....: 7 32 Matière D, 5:50 61 


Albumine totale... 11 gr. 9? 


Oss. VI, — Maladie de Bright chronique. 
Salle Sainte-Élisabeth, n° 26. — Service de M. le professeur Lépine. 


Claude-M.-V. Br, cultivateur, âgé de vingt-cinq ans. — Comme an- 
técédents héréditaires : père mort à cinquante-neuf ans d’une fluxion de 
poitrine, mère bien portante, un frère mort d’une hernie étranglée. 

Antécédents pathologiques. — Le malade, il y a deux ans, est resté 
huit mois dans le service de M. R, Tripier (salle Sainte-Jeanne) pour 
- une albuminurie; il est sorti de ce service considérablement amélioré 
par le perchlorure de fer et a pu reprendre son travail, qu’il a êté obligé 
. d'abandonner il y a deux mois, soit à cause de l'æœdème considérable des 
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membres inférieurs, soit à cause de la diminution des forces. Pendant ces 
deux derniers mois, son état étant resté à peu près stationnaire, il s’est 
décidé à venir à l’hôpital, où il rentre le 1er juin 1880. 

Actuellement, le malade se plaint'd’une dyspnée intense se manifestant 
pendant la marche, et, lorsqu'il veut faire un effort, il accuse également 
une diminution des forces. Quelquefois de la céphalalgie. — Affaiblisse- 
ment assez prononcé de la vue remontant à quatre ans; les pupilles sont 
toutes les deux dilatées. 

Œdème des membres inférieurs, peu marqué au niveau des malléoles, 
mais accusé surtout aux jambes ; œdème également des parois abdomi- 
nales, sur lesquelles on aperçoit, ainsi qu’à la partie supérieure et interne 
des cuisses, des vergetures résultant de son enflure. Le scrotum est un 
peu œdématié. 

Appétit conservé, langue bonne ; pas de phénomènes gastro-intestinaux 
ni bronchiques. Rien au cœur. 

Le foie est normal, ainsi que la rate. 

Les urines ne sont pas très abondantes ; elles sont décolorées et préci- 
pitent abondamment par l'acide nitrique. 

Le malade est mis au régime du lait, du pain et du vin. 

? juin. — L’urine traitée par acide nitrique donne un précipité d’albu- 
mine très abondant. — Précipitée par sulfate de magnésie en excès et 
filtrée, le filtrat donne encore un beau trouble par le même acide ; toute- 
fois, prédominance de la globuline sur la sérine. 

20 centimètres cubes de cette urine traités par 80 grammes alcool à 
93° donnent par la pesée : albumine totale par litre, 8 gr. 10. 

3 juin. — Par la pesée, on obtient : albumine totale par litre d'urine, 
Qigrer6! 

20 centimètres cubes de la même urine sont traités par 100 centimètres 
d’une solution saturée de sulfate de magnésie ; on opère comme j'ai in- 
diqué plus haut, par litre, et on trouve : 


Matière A........,.........  3gr. 80 (par différence) 
MaliärarBise sole go Sie o gr. 96 


À partir de ce jour jusqu’au 7 juin inclusivement, l’albumine de l'urine 
augmente progressivement et atteint le chiffre de 13 grammes. 


8 juin. — Le malade a de la fièvre sans lésion apparente; le pouls 
est à 100. — L’albumine est descendue à 10 gr. 7?. 
9 juin. — L’albumine est à 9 gr. 28. — La fièvre augmente, la peau 


est chaude. 

40 juin. — La température rectale s'élève à 39, 8. En présence de cet 
état insolite, on examine avec soin la poitrine. À la percussion, matité à 
gauche dans les 2/3 inférieurs de la poitrine ; en avant, matité très éten- 
due, surtout en haut, À la palpation, exagération des vibrations thoraci- 
ques. À l’auscultation, râles très fins et souffle en arrière au sommet 
gauche. — Le malade n’a pas eu de point de côté; il ne tousse pas et n’a 
pas d’expectoration ; le pouls est dicrote. 


4 
: 
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Le malade étant très suffoqué et ayant beaucoup de peine à respirer, 
on fait une application de dix ventouses scarifiées au niveau du point 
pneumonique. On retire environ 100 grammes de sang, et on recueille 
ensuite le sérum avec soin, 

L'analyse de ce sérum faite suivant la méthode que j'ai indiquée dès 
le début de ce travail donne : 


Albumine totale par litre......... RAIN 1 53 gr. 9 
RES A RL RE be © obie ce PRET 1 à vo 
Matière. B....,., PTS LEP {tm sfe 590 fratrie 3 prés 35 gr. 9 


L’urine du même jour, examinée au point de vue de la globuline et de 
la sérine, renferme : 


Albumine totale par litre..... DUT ste 1410 gr: 1097 
Matière À ...... PA DAY RON NES EUR DARERE. 3 gr. 4 
Matière B...... Son ra nai amie «© rl CLS 


Si nous établissons maintenant le rapport entre la sérine et la globu- 
line du sérum du sang et la sérine et la globuline de l’urine, nous trou- 
vons : 


Urine. 
Pour 1000 d'urine. Pour 100 d’albumine. 
Matière À ..,... 3 gr. 50 Matière. A ad, je 33 
Matiéro:B L DOEQUNE "+ PAU D Matère/B....., 160790 


Album. totale... 10 gr. 92 
Sérum du sang. 


Pour 1000 de sérum. Pour 100 d’albumine. 


Matière A......: ]8 gr. Matière AÀ.:,,.... 33 
Matière, BB... ....,,36, gr. Matière RL nu OT 


Album. totale.. 54 gr. 


11 juin. — L’albumine tombe à 7 gr. 48, le malade respire mieux. 

12 juin. — Persistance du souffle avec râles humides et exagération 
des vibrations thoraciques, surtout à la partie moyenne de la fosse sous- 
épineuse ; la résolution se fait rapidement ; l’albumine remonte à9 gr. 32, 

13 juin. — On constate une submatité très nette en arrière et à gau- 
che, s'étendant depuis le sommet du poumon jusqu'à la base le long de la 
colonne vertébrale, et même dans les 2/3 du poumon en dehors. 

Diminution notable des vibrations thoraciques à la base gauche, En 
avant, matité qui commence au niveau du mamelon dans la ligne axil- 
laire et qui n’est pas changée par les variations de position. En arrière, 
notable retentissement de la voix, qui est soufflée; pas d’égophonie, tym- 
panisme dans la fosse sus-épineuse gauche. L’albumine est à 10 gr. 04. Le 
lendemain 14, grande augmentation de l’albumine, 11 gr. 60. 

A partir de ce moment, le malade va mieux, son état s’améliore chaque 
jour, l’albumine décroît d’une manière progessive, à tel point que le 
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21 juin elle est tombée au chiffre de 4 grammes. Ce même jour, on exa- 
mine la poitrine du malade et on constate une diminution considérable 


de l’épanchement, qui reste limité à la région moyenne du poumon, sur- 
tout en avant, 


Si on lit attentivement les observations V et VI, on ne tarde pas 
à s’apercevoir qu’il y à une concordance frappante entre la quantité 
des matières À et B du sang et de l'urine; en effet, tandis que dans 
l'observation V, il y a pour 100 grammes d’albumine, 36 de la ma- 
tière À et 64 de la matière B, l’urine du même malade renferme, 
pour 100 d’albumine, 39 du premier et 61 de la seconde. Si l’on 
rapproche les chiffres 36 et 39, 64 et 61, on voit que la différence 
qui existe entre eux n’est pas bien grande. | 

L'observation VI nous présente une concordance encore plus par- 
faite : ici ce n’est plus, comme dans l'observation précédente, une 
différence de 3 que l’on rencontre, mais seulement une différence 
de 0,5. 

Dès lors, on devait se demander si l’on ne pourrait pas produire 
artificiellement une albumine constituée exclusivement par la ma- 
tière À. 

C’est sur les indications de mon maître, M. le professeur Lépine, 
que J'ai fait alors l'expérience suivante : 


Exre. I. — Albuminurie chez un cobaye produite par l’injection 
intra-veineuse de 10 c. c. d’une solution de maliére À. 


L'animal soumis à l’expérience est un beau cochon d'Inde, fort et vi- 
goureux, qu'on a apporté le matin de la campagne. 

24 mai. — À 3 heures et demie du soir, on découvre la veine jugu- 
laire profonde, dans laquelle on introduit une canule en verre. — On 
pousse une injection de 40 c. c. d’une solution de matière A. (Elle pro- 
vient du sang d’une femme couchée au numéro 4? de la salle Sainte- 
Marie, à qui l’on avait pratiqué une saignée le 21 mai. — Pour obtenir 
cette matière, on avait traité le sérum sanguin par le sulfate de magné- 
sie en excès. — Le mélange ainsi obtenu avait été filtré; le filtrat recueilli, 
placé dans un dialyseur, avait dialysé pendant trois jours pour faire dis- 
paraître complètement le sulfate de magnésie, ce dont on s'était assuré 
par le chlorure de baryum.) 

La plaie lavée soigneusement avec de l'eau phéniquéé, on met quel- 
ques points de suture sur les deux lèvres de la peau ; l'animal est mis 
immédiatement dans une cage bien propre. 

25 mai. — A deux heures de l’après-midi, on recueille 30 c. c. d'urine 
ne renfermant aucune trace de sang. L’urine filtrée, on la traite par 
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l’acide nitrique ; on obtient immédiatement un précipité d'albumine 
caractéristique. On prend 10 c. c. de cette urine, que l’on traite par 
15 grammes de sulfate de magnésie, On filtre ; le filtrat, recueilli et traité 
par acide nitrique, donne encore un précipité d’albumine de même inten- 
sité que celui que l’on avait constaté avant la is penredl de l'urine par 
le sel magnésien. 

26 mai. — On recueille le matin, à dix heures, 20 c. c, d'urine, qui ne 
renferme pas de sang. — Traitée comme la veille par l'acide nitrique, on 
obtient un précipité d’albumine d’égale intensité. Cette albumine, qui 
n’est autre que de la matière A, n’est modifiée ni en quantité ni en qua- 
lité, après précipitation de l’urine par le sulfate de magnésie en excès. 

L'animal meurt vers midi, c’est-à-dire quarante-quatre heures après 
l'opération. 

À l’autopsie, on ne trouve rien à noter sur les organes abdominaux et 
thoraciques. 


Ainsi donc, en présence de ce fait que l’albumine contenue dans 
Vurine de l’animal, soumis à l'expérience pendant deux jours, ne 
subit aucune modification lorsqu'on traite celle-ci par le sulfate de 
magnésie en excès, on est, je crois, en droit de conclure qu’en injec- 
tant dans les veines d’un animal la matière À, c'est cette même 
matière qui passe exclusivement dans l’urine. 

Répétant, quelques jours plus tard, les expériences que M. Rabu- 
teau sur les albuminuries toxiques, au point de vue de la nature des 
matières albuminoïdes qu'on devait rencontrer en pareil cas, J'ai 
trouvé chez une chienne intoxiquée par l’alcool amylique une albu- 
mine également constituée par la matière À seule. 


Exp, II. — Albuminurie chez une jeune chienne, à la suite 
d’injections d'alcool amylique dans l'estomac. 


Jeune chienne boule-dogue de petite taille. 

8 juin. — À trois heures de l'après-midi, on incise le périnée, sur une 
étendue de # centimètres environ, pour pouvoir sonder facilement l’ani- 
mal. — Introduction d’une sonde dans la vessie, que l’on vide entiè- 
rement. 

Immédiatement après, on pousse dans l'estomac, à l’aide de la sonde 
œsophagienne, une injection de 10 grammes d’alcool amylique addition- 
nés de 30 grammes d’eau. L'animal est mis en cage. 

L'absorption se produit très rapidement, car, dix minutes environ après 
l'injection, l'animal tombe dans un profond sommeil, Les matières con- 
tenues dans l’estomac sont expulsées totalement par les vomissements. 
— A quatre heures, l'animal se réveille, s'assied sur le train de derrière ; 
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il est complètement abruti et salive abondamment, Si on le fait marcher, 
il avance en titubant. 

Cet état persiste jusqu’à cinq heures. 

6 juin. — On sonde l'animal. — L’urine recueillie est d’une coloration 
jaune foncé; elle ne renferme pas de traces d’albumine. 

À trois heures de l’après-midi, injection dans l’estomac de 20 grammes 
alcool amylique. — L'animal tombe rapidement dans un état complet 
d’ébriété et rend une grande partie de l’injection. 

10 juin. — L’urine recueillie au moyen de la sonde est très foncée; elle 
ne renferme pas de traces d’albumine. Nouvelle injection dans l’après- 
midi de 20 grammes d'alcool amylique.— Tout se passe comme la veille. 

{1 juin. — L’urine recueillie ne contient pas d’albumine. A quatre 
heures, injection dans l'estomac de 20 grammes d’alcool amylique. Pour 
empêcher les vomissements de se produire, j'utilise un moyen qui a été 
indiqué, je crois, par M, Bert : il consiste à laisser l’animal, pendant une 
heure, attaché sur la planche et dans la position verticale; après quoi on 
le détache et le met en cage. Les vomissements ne se produisent pas 
comme les jours précédents, 

1? juin. — L’'urine recueillie est d'une coloration très foncée, mais 
non sanguinolente. — Traitée par acide nitrique, elle donne un précipité 
très net d’albumine. Précipitée par le sulfate de magnésie en excès et fil- 
trée, le filtrat donne un trouble par l'acide nitrique presque aussi pro- 
noncé qu'avant la précipitation par le sulfate de magnésie. À quatre heures, 
nouvelle injection de 20 grammes alcool amylique. L'animal s'endort rapi- 
dement. — A cinq heures, saignée de l’artère fémorale de 200 grammes. 

On recueille Le sérum du sang, .et l’analyse, faite au point de vue de la 
proportion des matières albuminoïdes, donne les résultats suivants : 


Albumine totale ..... sainte one 0 10 DRE 
Matière Ariel etre us dome eis al c0 52 
Matière DAS SR MN COR MER EN MA MR 61 


L'animal meurt dans la nuit. À l’autopsie, l'estomac est distendu par 
du liquide qui a l'odeur de l'alcool amylique; la muqueuse est épaisse 
et rougeâtre. — Les reins sont normaux. — La vessie renferme envi- 
ron 100 grammes d’urine que l’on analyse, et on obtient : 


Albumine totale ‘par litre... 4 gr. 3 
Matière A Se YONNE NRA Nr pr" 
Matière DNA. A. San Ode deu PO LSTEUE 


Comme on le voit, la matière À de l'urine est en queris quatre 
fois plus forte que la matière B. 

Il est à noter que la proportion de la matière À dans le sérum 
sanguin a notablement augmenté, attendu qu'à l’état normal, dans. 
le sérum du chien, la matière B est en quantité double de A. 

Or on ne peut s'attendre à trouver une proportion tout à fait la 
même entre les matières albuminoïdes du sang et celles de l’urine, 
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parce que le sang se dépouille incessamment de celle qui est en 
excès, de même que, dans les cas de glycosurie même intense, la 
glycémie reste dans des limites modérées. 


CONCLUSIONS. 


Dans les urines albumineuses, il existe habituellement deux 
substances albuminoïdes séparables au moyen du sulfate de ma- 
gnésie. La substance albuminoïde précipitée par ce sel est souvent 
en quantité supérieure à la première ; de plus, elle paraît exister 
toujours et parfois elle constitue à elle seule l’albuminurie chez 
l'homme. Cependant j'ai réussi expérimentalement chez l'animal à 
produire une albuminurie où cette substance faisait défaut. 

Dans ce dernier cas, j'avais injecté dans le sang la matière albu- 
minoïde qui reste dissoute dans la solution saturée de sulfate de 
magnésie. Ce fait et quelques observations recueillies chez l'homme, 
Où J'ai Cru saisir d’une manière nette une concordance parfaite entre 
la proportion des deux matières albuminoïdes du sérum sanguin et 
celle des mêmes matières de l’urine albumineuse, portent à penser 
que la proportion de celles-ci dans l'urine est jusqu’à un certain 
point sous la dépendance de la composition du sérum sanguin *. 


1. Ce mémoire est extrait d’une thèse inaugurale soutenue par l’auteur, devant 
la Faculté de Lyon, le 12 juillet 1880. 

Postérieurement, j’ai eu connaissance d’un fort intéressant travail sur le même 
sujet, ayant paru dans le British med. journal, juin 1880, et dont l’auteur est 
M. Saundby. 

Le malade de l'observation I a succombé pendant le tirage de la feuille précé- 
dente ; l’autopsie en a été faite par M. le D" Garel, chef de clinique, qui m’en- 
voie les détails sommaires suivants : « Le rein droit qui avait été exposé à un 
traumatisme antérieur (éclat d’obus) était le siège de nombreux kystes dont les 
plus gros atteignaient le volume d’un œuf de pigeon et qui contenaient de la 
matière caseeuse, L'uretère du même côté était induré et très rétréci. Les deux 
épididymes renfermaient aussi des points caséeux. Il n’existait pas de tubercules 
pulmonaires. Le cœur était énormément hypertrophié. » 

RL. 


CONTRIBUTION À L'ÉTUDE 


L'IIEMOGLOBINURIE PAROXYSTIQUE 


Par R. LÉPINE 


On s’est beaucoup préoccupé dans ces derniers temps de l'hémo- 
globinurie dite périodique, que j'aime mieux, avec quelques au- 
teurs, nommer parox ystique, attendu que les accès d’hémoglobinurie 
n’ont pas de périodicité réelle. M. le Dr Ramlot, dans la Revue cri- 
tique qu'on trouvera plus loin, donnant un bon apercu des travaux 
les plus récents, je me bornerai à l’exposition d’un cas, intéressant à 
divers titres, que j’ai observé cette année. J’essayerai à cette occasion 
d'expliquer le mécanisme de l’hémoglobinurie, dans certains cas. 
J'insiste sur cette restriction, convaincu que tous les faits d'hémo- 
globinurie paroxystique ne sont pas de nature identique. 


Ogs. — X..., âgé de quarante ans, corroyeur, entre le 13 mars 1880 dans 
mon service. Cet homme, qui paraît plus âgé qu'il n’est réellement, n'ac- 
cuse pas d’antécédents héréditaires morbides ; il a eu la fièvre typhoiïde 
vers l’âge de 15 ans; de 18 à 25 ans, trois blennorrhagies, toutes trois 
suivies de cystite; puis il s’est livré à des excès alcooliques de toute 
sorte pendant une dizaine d’années, à la suite desquels s’est développé 
un tremblement alcoolique qui a été très prononcé et qui s’est amendé 
depuis qu'il a cessé l’abus de l’alcoo!l, Depuis un temps qu'il ne peut pré- 
ciser, il urine quinze ou vingt fois le jour et cinq ou six fois Ja nuit, sans 
douleur ; l’urine est habituellement très pâle ; mais il a remarqué depuis 
plusieurs années que l’urine rendue dans les mictions consécutives à une 
fatisue ou à un excès alcoolique ou vénérien est de couleur sangui- 
nolente. 

Il y a trois ans, il a éprouvé des douleurs de reins persistantes. 

Cet hiver, n'ayant pas de travail, il a voyagé à pied pendant plusieurs 
semaines, Il ne sait pas si son urine présentait alors une coloration ano- 
male ; ce qu’il peut dire seulement, c’est que, vers le 15 février, il a ressenti 
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pendant cinq jours de suite, vers deux heures de l’après-midi, un accès 
caractérisé par de la céphalalgie, un frisson et des maux de reins: à ce 
moment, il n'avait pas d’appétit. 

Le 3 mars au soir, il éprouva un violent mal de tête : le lendemain 
matin, il ne pouvait ouvrir les paupières, et il constata alors qu’elles 
étaient très bouffies : la vue, de plus, lui paraissait trouble, Cet état per- 
sista jusqu’au 6 soir. Il fut pris alors de cépbalalcie avec dyspnée et 
point de côté à droite, occupant la région lombaire, et tout le côté. 
Depuis deux jours, il ns remarqué que son urine était sanguinolente, 
et de plus qu’elle était fort peu abondante, bien qu’il bût environ deux 
litres de tisane. À ce moment, les membres inférieurs devinrent enflés. 

Le 13 mars, à son entrée dans le service, ce qui frappait tout d’abord, 
c'étaient un état asphyxique et une bouffissure générale, Le malade 
cyanosé était assis sur son lit, en proie à une orthopnée intense; les mou- 
vements respiratoires étaient amples et accélérés, le pouls petit, à 96, 
parfaitement régulier ; il n’y avait d’ailleurs pas de fièvre. 

A l’examen physique de la poitrine, on trouvait par places de la subma- 
tité, et dans toute l'étendue des deux poumons des râles sibilants et sur- 
tout des râles muqueux de moyen calibre. L’expectoration était mu- 
queuse, très peu abondante et légèrement rosée, On ne parvenait pas 
à trouver par la palpation la pointe du cœur; mais à la percussion cet 
organe paraissait augmenté de volume, et l’auscultation révélait un bruit 
de galop très net. La palpation de l'artère radiale ne donnait toutefois 
pas la sensation d’une tension forte et elle n’accusait pas une rigidité 
anomale de la paroi; mais l’athérome, au moins des gros troncs, était 
incontestable, car le tracé sphygmographique démontrait l’existence d'un 
plateau très accusé. 

La numération des globules rouges du sang, faite avec l'appareil Ma- 
lassez par mon distingué chef de clinique M. le D" Garel, lui a fourni le 
chiffre de 2 810 000. | 

L'urine, de coloration normale et peu abondante, présentait, lorsqu'on 
la traitait par la chaleur et par l'acide nitrique, une grande quantité 
d’albumine se précipitant en flocons. 

Trois jours après, sous l'influence sans doute de la digitale qui a été 
administrée dès son entrée, le poids était tombé à 80 et le bruit du galop 
du cœur ne s’entendait plus; l'oppression était beaucoup moindre; les 
râles persistaient d’ailleurs comme au moment de l’entrée du malade 
dans le service ; l’anasarque n’avait nullement diminué ; l’albumine exis- 
tait dans l'urine en quantité au moins aussi abondante ; mais, du 19 au 
23, il se produisit un amendement très marqué de ces deux derniers 
symptômes. Quant aux râles, ils disparurent alors. 

Le 24 matin, on remarque pour la première fois que l’urine contenue 
dans l’urinoir, émise dans la nuit, est assez fortement sanguinolente ; 
sa couleur n’est pas d’un rouge très foncé, encore moins du rouge brun 
de l’hématine; c’est plutôt une coloration rutilante claire, telle que l’au- 
rait produite le mélange d’une très petite quantité de sang à l’urine. 
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Il existe de plus un dépôt, qui a toute l’apparence d’un dépôt muqueux. 

L’examen microscopique de ce dépôt permet de constater que, indépen- 
damment de quelques cellules épithéliales, les seuls éléments morpho- 
logiques que l’on rencontre sont des cylindres granuleux, assez abon- 
dants d’ailleurs. Malgré le soin avec lequel on les recherche, on ne 
trouve pas de globules rouges, et pas de cristaux d’aucune sorte. 

L'examen spectroscopique de cette urine a été fait par mon distingué 
collègue M. Cazeneuve et répété par mon chef de travaux M. Flavard en 
présence des élèves de la clinique. Il a donné la preuve, surabondante 
d’ailleurs, que la coloration rutilante était bien due à la présence d’hémo- 
globine. 

Je dois faire observer qu'il est fort possible que cette hémoglobinurie, 
que j'ai constatée pour la première fois le 24 mars, existàt depuis le com- 
mencement du mois de mars. J’ai en effet indiqué plus haut que dès le 
4 soir le malade avait remarqué la coloration rouge de son urine, phé- 
nomène qu'il avait déjà eu antérieurement, comme j'ai dit, l’occasion de 
constater chez lui et auquel il ne prêtait d'ailleurs qu'une médiocre 
importance. Depuis le moment de son entrée à l'hôpital (c’est-à-dire du 
14 ou 24), son urine avait été plusieurs fois examinée, et l’existence de 
l’albuminurie avait été chaque fois constatée; mais on s’était contenté de 
l'urine du jour; or comme on va voir, c’est seulement la nuit, au moins 
dans la période qui s’étend du 24 au moment de la guérison, que l'urine 
a été sanguinolente. Nous n’avions pas eu occasion jusqu’au 24 d'examiner 
l’urine de la nuit, de sorte qu’il est possible, je le répète, qu’antérieu- 
rement à cette date l’urine de la nuit ait été colorée sans que le malade, 
eu égard à l’état sub-asphyxique où il se trouvait, y eût pris garde. 

Le 24 matin à la visite, l’urine rendue en ma présence était jaune pâle, 
sans dépôt, 

Le malade, interrogé, dit avoir ressenti des palpitations de cœur la nuit; 
mais il n’a pas eu de frisson ni le jour ni la nuit et n’a rien ressenti 
d'anomal, sauf la douleur existant depuis quelque temps dans la région 
lombaire droite. Cette douleur assez vive est fort augmentée par la pres- 
sion. À l’auscultation du cœur, il semble que l’on perçoive un léger bruit 
anomal précédant le premier temps, mais cela est douteux, Le pouls est 
à 88, petit, ni mou ni dur. Afin de pouvoir déterminer d’une manière 
précise à quel moment l’urine est colorée, on recommande au malade 
d’uriner chaque fois dans un urinoiïir particulier et numéroté. Le len- 
demain 25 et les jours suivants, on constate que c’est vers onze heures ou 
minuit que l’urine est rouge et qu’elle ne l’est pas dans les autres émis- 
sions; la coloration est d’ailleurs, comme j'ai dit, peu intense, et l'examen 
microscopique, plusieurs fois renouvelé, y démontre l’absence absolue de 
globules rouges; le malade déclare qu’il n’a pas eu de frisson, mais de 
nouveau des palpitations de cœur ia nuit. Le tracé sphygmographique 
présente les caractères d’un pouls assez grand, avec plateau très prononcé 
et dicrotisme peu marqué. L’urine des émissions non colorées n’est pro- 
bablement pas complètement exempte d’hémoglobine, car, si on la traite 
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par lessence de térébenthine et la teinture de gaïae, on obtient une colo- 
ration bleue des plus accusées. 

L'urine colorée de la nuit et celle incolore de la journée renferment 
toutes deux de l’albüumine, surtout la première, mais en quantité beaucoup 
moins grande que lors de l'entrée du malade à| l'hôpital (alors qu'il était 
dans un état asphyxique si prononcé). Si on là traite par le sulfate de 
magnésie !, en excès et qu'on filtre, on a beau ajouter au liquide filtré de 
l'acide azotique, on n'y détermine plus de précipité, ce qui prouve que 
la matière albumineuse contenue dans l’urine n'est pas de la sérine, 
mais une matière précipitable par le sulfate de magnésie (qui, comme 
on le sait depuis Gannal, ne précipite pas la sérine), L’urine recueillie 
le 28 mars présente les mêmes caractères, avec la différence que l’urine 
de la journée ne donne par l’essence de térébenthine et la teinture de 
gaïac qu’une coloration bleue extrèmement faible, 

Jusqu'au ? avril inclusivement, l’urine, examinée avec soin tous les jours, 
a présenté les mêmes caractères, sauf que progressivement l'urine de la 
nuit s’est montrée de moins en moins colorée; du 3 au 7, dernier jour où 
l'urine a été examinée, l’urine de la nuit n’a plus présenté de coloration 
rougeûtre, et, ainsi que celle du jour, elle n'a plus donné de coloration 
bleue par l’essence de térébenthine et la teinture de gaïac. L’urine à 
toutes les émissions a continué à présenter une trace d’albumine, qui 
faisait défaut si elle était préalablement traitée par le sulfate de magnésie, 

Quant à l’état du malade, à partir des derniers jours de mars, il est 
devenu excellent. 

Le traitement a consisté dans l’emploi du perchlorure de fer à la dose 
de 1 gramme par jour. Au moment de sa sortie, le 7 avril, la numération 
des globules rouges a donné le chiffre de 4410 000. 


Les caractères de l'urine que je viens de rapporter montrent suf- 
fisamment que lc cas précédent ressortit à ce qui a été décrit sous le 
nom d’hémoglobinurie périodique. Pendant plusieurs jours consé- 
cutifs, on a pu en effet constater avec certitude que l'urine du milieu 
de la nuit était rendue fortement colorée, tandis que celle des autres 
émissions avait une coloration normale ; on s’est de plus assuré par 
des examens microscopiques réitérés et attentifs que l'urine colorée 
par l’hémoglobine ne renfermait pas de globules rouges. Ainsi, 
quant au diagnostic nominal de l'affection dont était atteint notre 
sujet, il ne saurait y avoir matière à discussion. 

Il n’en est pas de même si l’on cherche à pénétrer le mécanisme 
de l'hémoglobinurie dans ce cas. Rien, en effet, quand on analyse 
minutieusement les symptômes présentés par le malade, ne permet 
de supposer avec quelque vraisemblance que la dissolution des glo- 


1. Voyez dans ce numéro le mémoire de M. Estelle sur les matières albumi- 
noïdes de l’urine albumineuse. 
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bules se fit dans son sang, ainsi que cela parait avoir été constaté 
dans certains cas ?. J’insiste particulièrement sur le fait que tout au 
moins pendant le temps que le malade à été soumis à notre obser- 
vation, il n’a accusé aucun malaise ni trouble général en rapport 
avec ses accès d’hémoglobinurie. Quant à la douleur de la région 
lombaire droite, elle dénotait évidemment un trouble local (vrai- 
semblablement une congestion rénale), sur lequel je vais mainte- 
nant insister 

En effet, ce qui domine l’histoire de notre malade, c'est une affec- 
tion rénale évidente. Cet homme, depuis plus de 15 ans et pendant 
plusieurs années, a commis des excès alcooliques, qui ont altéré sa 
santé et provoqué un quasi-sénilisme, précoce, vu son âge ; les gros 
vaisseaux chez lui sont athéromateux, à en juger par le tracé sphyg- 
mographique, très caractéristique à cet égard; depuis longtemps, il 
a de la polyurie, il à éprouvé des douleurs lombaires qui ont fixé 
son attention il y a trois ans et qui, depuis, se sont localisées à 
droite ; il a eu de la bouffissure des paupières, de l’anasarque ; enfin 
son urine, en dehors des accès d’hémoglobinurie, renferme de lal- 
bumine et des cylindres ; il a des palpitations de cœur, et l’auscul- 
tation de cet organe permet à certains moments de constater l’exis- 
tence d’un bruit de galop. | 

Il importe de plus d’ajouter que, depuis le commencement du mois 
de mars, le malade était en proie à des accidents évidents d’urémie, 
coïncidant avec la diminution considérable de la sécrétion urinaire 
et caractérisés par une céphalalgie violente, par de l’amblyopie 
passagère et par de la dyspnée que n’expliquait pas suffisamment la 
présence de mucosités dans les bronches de moyen cahbre. Il est inté- 
ressant d’ailleurs de remarquer que l'affection de l'appareil pulmo- 
naire chez ce malade présentait certains caractères particuliers : 
l’expectoration était peu abondante, muqueuse, colorée en rose, non 
purulente ; malgré son acuité, elle n'était accompagnée d’aucun 
mouvement fébrile ; évidemment c'était un mélange de congestion … 


1. Notamment dans le cas de M. Kuessner (D. med. Wochenschrift, 1879), et 
dans celui plus récent de M. Stolnikof (clinique du professenr Botkin, S{-Pe- 
tersb. med. Wochenschrift, 1880, nos 27-28), où le sérum dans le premier cas, le 
plasma dans le second présentaient, dit-on, une coloration jaune, — Je ne mets 
pas en doute l’exactitude des observations précédentes ; mais il m'est permis 
de rappeler qu'il est parfois extrêmement difficile d'obtenir, d’un sang normal, 
du sérum parfaitement exempt d’hémoglobine, Je renvoie à cet égard à ce que 
dit fort justement M. Hoppe-Seyler dans son Handbuch ; de plus, je dois faire 
remarquer que dans le cas de M. Stolnikow on n’a pas retiré du sang à l’aide 
de ventouses, comme le fait M. Kuessner, et qu’on paraît s'être contenté d’en 
examiner une goutte au microscope. 
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pulmonaire avec bronchite, ainsi que cela se voit souvent dans la 
bronchite dite albuminurique. 

Pour contredire l’opinion que je soutiens, en d’autres termes, pour 
. contester l’existence d’une affection rénale chez mon malade, on ne 
saurait arguer de ce fait, que la matière albuminoïde de son urine, 
au moins dans la période où les accidents aigus étaient dissipés, con- 
sistait exclusivement en une matière albuminoïde précipitable par le 
sulfate de magnésie, attendu que mon élève M. Estelle a précisément 
constaté la présence exclusive de cette même matière albuminoïde 
dans un cas d'affection rénale chez un malade alcoolique et athéro- 
mateux (voir le mémoire de M. Estelle, obs. IT, dans ce numéro de 
la Revue mensuelle). Dans ce cas, les reins étaient fort malades et 
présentaient une variété de néphrite interstitielle que mon ami 
M. Colrat, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Lyon, 
m'a dit avoir fréquemment rencontrée chez les athéromateux et qu'il 
se propose, je crois, de décrire d’une manière spéciale. Ce n’est pas 
à dire d’ailleurs que la variété d’albuminurie observée chez mon 
malade hémoglobinurique et chez le malade de M. Estelle soit par- 
ticulière à cette variété anatomique de lésion rénale. Les conclu- 
sions du mémoire de M. Estelle sont en opposition avec cette suppo- 
sition, qui serait démentie par beaucoup de faits. 

Il résulte donc de la discussion précédente que chez mon malade 
une affection rénale n’est pas contestable et qu'elle constitue chez 
Jui la maladie, l’'hémoglobinurie n'étant qu’un épiphénomène ne 
causant aucun malaise particulier et ne produisant d'autre symp- 
tôme que la coloration de l'urine; car je n’ai pas besoin, je pense, de 
faire remarquer que les palpitations de cœur éprouvées par le malade 
la nuit au moment de l’accès ne peuvent être expliquées par l’hémo- 
globinurie elle-même. Evidemment elles étaient un épisode de l’évo- 
lution de l’hypertrophie cardiaque caractérisée par le bruit de grlop. 
Sous ce rapport d’ailleurs mon observation n’est pas isolée : MM. Gull 
et Legg notamment ont eu l’occasion de voir des cas d’hémoglo- 
binurie qui, comme le mien, paraissaient évidemment liés à l’exis- 
tence d'une affection rénale !. II me reste à tenter d'expliquer de 
quelle manière lhémoglobinurie peut se produire lorsque la disso- 
lution des globules ne se fait pas dans le sang, mais dans l'appareil 
urinaire; en d'autres termes, lorsqu'il y à hémoglobinurie sans 
hémoglobinhémie. 

Plusieurs auteurs ont émis l'hypothèse qu'il existerait alors dans 

1. Gull, Guy’s hosp. Reports, 1866, p. 381. — Legg, Barthol. hosp. Reports, 1874. 


Cet auteur, dans un mémoire très important à lire, donne toute la littérature 
anglaise antérieure. 
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l’urine une substance capable de dissoudre les globules rouges. 
Cette ingénieuse supposition trouverait à la rigueur quelque appui 
dans les cas, assez communs d’ailleurs en Angleterre, où l’on aurait 
trouvé dans l’urine un abondant dépôt d’oxalate de chaux. Il résulte 
en effet des intéressantes expériences de Van Rossem que l’oxalate de 
soude — on ne peut expérimenter avec l’oxalate de chaux, qui est 
insoluble dans l’eau — est capable à petites doses de dissoudre les 
globules sanguins; à dose plus forte, il amènerait même la transfor- 
mation de l’hémoglobine en hématine. Or, en fait, chez plusieurs 
malades l'urine renfermait de l’hématine, outre l’hémoglobine. Ainsi, 
dans l'hypothèse des médecins distingués qui ont admis l’existence 
nécessaire dans l’urine d’une substance capable de dissoudre les glo- 
bules, il y aurait congestion rénale, avec rupture vasculaire, passage 
de globules rouges dans les tubuli rénaux et dissolution des globules 
dans une partie quelconque des voies urinaires, dans le rein ou 
même, d’après Leeg, dans la vessie. Tout cela, je le répète, est pos- 


€ 


sible pour certains cas, bien que non démontré ; maïs cette explication, 
même restreinte aux faits d'hémoglobinurie sans hémoglobinhémie, 
n’est pas valable pour tous, car chez un certain nombre de sujets on 
s’est assuré directement que l'urine des hémoglobinuriques n’était 
pas capable de dissoudre des globules sanguins qu’on y ajoutait 
artificiellement. Je citerai particulièrement comme ayant fait cette 
expérience de contrôle le professeur Murri, mon savant collègue 
M. Cazeneuve, qui a étudié fort attentivement à cet égard l’urine du 
malade de M. Clément, et enfin moi-même, avec le concours de 
mon chef de clinique M. le D' Garel. Dans l’urine de notre malade, 
nous avons ajouté en effet une petite quantité de sang emprunté par 
des ventouses à d’autres malades, et nous n'avons pas trouvé qu’une 
proportion notable de ces globules étrangers fussent détruits dans 
Purine de notre malade au bout de deux ou trois heures. On pour- 
rait à la vérité objecter que l’urine à été laissée à la température de 
la salle (20 et quelques degrés seulement) ; aussi je regrette de n’avoir 
pas fait l'expérience d’une manière plus rigoureuse. 

Ce qui m'en a détourné, c’est qu’à mon sens on peut expliquer 
d’une manière fort simple et sans qu’il soit besoin d’admettre l’exis- 
tence nécessaire d’une substance dissolvante des globules, comment 
des globules rouges pénétrant dans les voies urinaires par diapé- 
dèse ou rupture de la membrane glomérulaire se dissolvent d’une 
manière fatale. Il suffit de réfléchir un instant aux conditions 
dans lesquelles se trouveront ces globules. 


1. Murri, Gaszetla di Bologna, 1879 et 1880, — Clément, Lyon médical, 1880. 


! 
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Epanchés à l’origine des voies urinaires, ils ne tombent pas dans 
un milieu conservateur, tel que l’urine normale, mais dans un 
liquide presque aussi peu chargé de sels que le sérum et non albu- 
mineux d'ailleurs. Ceci ne peut être nié : que l’on accepte encore 
la théorie de Ludwig, ou que l’on se range à celle de: Bowmann, à 
laquelle les expériences d’Heidenhain ont donné un appui si décisif, 
à notre point de vue c’est tout un, car dans toutes les théories on 
admet que le liquide contenu dans la cavité de Bowmann et tout à 
fait à l’origine des tubes contournés est beaucoup moins concentré 
que l'urine. Or il résulte de mes recherches personnelles et encore 
inédites, car elles ne sont pas achevées, qu'il suffit en général 
d’additionner une urine peu concentrée de une à deux fois son 
volume d’eau et une urine concentrée de quatre ou cinq fois son 
volume d’eau pour que le mélange (à la température de 30° C.) 
détruise en peu de temps les globules rouges. Naturellement, dans ces 
expériences, 1l faut avoir soin de n’ajouter au mélange d'urine et d’eau 
qu'une quantité relativement faible du sang; autrement l’addition 
d’une grande quantité de sérum troublerait la netteté des résultats. 
Je me borne à ces indications sommaires, mes recherches, je le répète, 
n'étant pas terminées : il me reste notamment à déterminer si la 
quantité d’eau à ajouter pour faire perdre à l’urine ses propriétés 
conservatrices est en rapport strictement inverse avec la proportion 
de matières solides {ou salines) contenues dans l'urine. 

Il résulte donc des faits précédents que, si des globules rouges pénè- 
trent à l’origine des voies urinaires par diapédèse ou rupture, leur dis- 
solution plus ou moins complète est inévitable. Qu'un certain nombre 
de globules échappent à la destruction, rien d’extraordinaire; il suffit 
pour cela que du plasma sanguin transsude en quantité suffisante 
pour leur constituer un liquide conservateur. En fait, dans bon nom- 
bre de cas d’hémoglobinurie, on a constaté dans l’urine l’existence 
d’un certain nombre de globules rouges, dont la présence, pour le 
dire en passant, n’est pas expliquée si l’on admet que la dissolution 
globulaire a lieu dans le sang. Quant à l’objection qu’on pourrait 
tirer de l’existence d’une hématurie et non d’un hémoglobinurie 
chez bon nombre de brightiques, elle est facile à réfuter, en admet- 
tant que dans ces cas les globules ou bien ne passent pas à l’origine 
des voies urinaires, mais dans un point où l'urine est déjà concentrée, 
Ou bien sont accompagnés d’une certaine quantité de plasma. 

On a émis l'hypothèse — le professeur Murri a particulièrement 
insisté sur ce point — que chez les malades atteints d’'hémoglobinurie 
les globules sanguins doivent être moins résistants qu’à l’état normal. 
À priori, cette hypothèse n’a rien de fort irrationnel. J’ai pu en effet. 


TOME IV, — 1880, 47 


Va 
* 
+ 
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me convaincre, dans une série de recherches que j'ai fait faire dans 
mon service par mon élève M. Chanel et dont il a publié les pre- 
miers résultats dans sa thèse maugurale 1, qu’il y a sous le rapport de 
la résistance des globules rouges, à l’action de l’eau d’assez grandes 
différences individuelles. Malheureusement, ces recherches n'étaient 
pas encore commencées lorsque notre malade était dans le service; il 
n'a pas été soumis à cette investigation, de sorte que j'ignore s’il se 
trouvait réellement au nombre de ceux dont la résistance globulaire 
est diminuée. Mais il me semble que la diminution de la résistance 
globulaire à la dilution n’est pas une condition indispensable, puis- 
qu'il suffit, ainsi qu’il résulte de mes recherches, pour dissoudre des 
globules rouges parfaitement normaux, d’un degré de dilution de 
l'urine qui est certainement atteint et même dépassé à l’origine des 
voies urinaires. | 

Le fait que j'apporte, joint à plusieurs autres existant dans la 
science et auxquels s'ajoute celui tout récent de M. Rosenbach ?, est 
donc de nature à faire admettre que certaines hémoglobinuries résul- 
tent de la destruction de globules non dans le sang, mais dans les 
voies urinaires. Ces faits, je n’ai pas besoin de le dire, ne portent 
d’ailleurs aucune atteinte à l'interprétation que l’on a donnée de 
certains autres cas d’hémoglobinurie. Je suis, pour ma part, con- 
vaincu que les malades atteints d'hémoglobinurie paroxystique me 
sont pas aussi semblables entre eux qu'on s'est plu à ledire, et qu’on 
pourrait factlement trouver entre eux de frappantes différences : 


1. Chanel, Recherches sur la résistances des hématies, Thèse de Lyon, 1880. 
M. Chanel a eu recours à un procédé fort simple consistant à pratiquer tout 
d’abord la numération des globules rouges (avec l’appareil Malassez) dans le 
sérum de Grancher, puis à faire une seconde numération dans ce même sérum 
étendu de son volume d’eau, puis une troisième dans le même sérum étendu de 
deux fois son volume d’eau. Il résulte des recherches de M, Chanel que dans 
Ja première dilution le sang des jeunes gens bien portants perd 8 0/0 de son 
chiffre initial de globules et 44 0/0 dans la seconde dilution ; que le sang des 
enfants perd beaucoup plus : 25 0/0 dans la première dilution et 55 0/0 dans la 
seconde; les vieillards perdent un peu moins que l'enfant, mais plus que les 
jeunes gens. — Dans certains états anémiques et cachectiques la résistance glo- 
bulaire est fort diminuée. — Ces recherches ne sont d’ailleurs pas complètement 
terminées; mais quelque incomplètes qu’elles soient encore elles ont fourni des 
résultats tout à fait décisifs et, je ne crains pas de le dire, absolument nouveaux. 

On se demandera peut-être pourquoi M. Chanel a fait deux dilutions au lieu 
d’une seule. C’est parce que j’avais remarqué que certains sangs résistent bien à 
la dilution n° 1 (sérum de Grancher et eau parties égales) et très mal à la 2° (sérum 
de Grancher et deux parties d’eau), et vice versa. Ce fait est sensible quand on 
examine de près les chiffres précédents. On voit en effet que le sang des enfants, 
par rapport au sang des adultes, résiste moins bien à la première dilution qu’à la 

seconde ; 25 par rapport à 8 est plus grand spé 55 par rapport à 44. 

2. Berliner kl. Wochenschrift, 1880. 
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Au point de vue symptomatique, il en est — le mien en est un 
exemple, — chez lesquels les symptômes rénaux dominent tout à fait 
la scène ; 1l en est d’autres qui présentent des symptômes hépatiques 
non équivoques et une coloration anormale des conjonctives, etc. 

Quant à la cause occasionnelle de l'accès, bien que dans l’im- 
mense majorité des cas il résulte de l’impression du froid, il ne 
faudrait cependant pas croire qu'elle en soit la cause exclusive : 
mon malade avait ses paroxysmes à minuit, alors qu'il était au 
lit depuis six heures ; il disait spontanément avoir depuis long- 
temps remarqué qu'ils étaient fatalement provoqués par les excès 
alcooliques et vénériens et par les fatigues. — Un malade du D' Gull 
avait son accès chaque fois qu'il soulevait un fardeau ou se fati- 
guait. Le même auteur parle d’une jeune lady qui fut atteinte d’hé- 
moglobinurie après être tombée d’un wagon, sur le dos, et il ajoute 
que, d'après lui, une contusion de la région lombaire doit effective- 
ment être considérée comme la cause possible d'un hémoglobinurie. 

Lorsque je tiens compte de ces différences, je suis peu enclin, je 
Pavoue, àadmettre l'identité de nature de touslescas d'hémoglobinurie 
paroxystique. Il se peut que je me trompe, mais je penche à croire 
qu'on s’est trop hâté de créer ce que dans le langage actuel on appelle, 
un peu complaisamment peut-être, une espèce. Assurément c’est 
une tendance louable de vouloir faire progresser la pathologie ; mais 
on n'atteint ce but qu’en constituant des espèces homogènes, car, si 
l'espèce est formée d'éléments disparates, sa création nuit plus qu’elle 
ne sert, attendu qu’elle fait supposer à tort une essence commune aux 
symptômes présentés par divers individus, bien qu'ils n’aient, au 
fond, entre eux qu’une trompeuse ressemblance. Voilà une vérité qui 
s'impose par son évidence et dont cependant on a, ce semble, peu tenu 
compte dans ces dernières années, notamment quand on a englobé 
dans une même espèce morbide (à laquelle on a imposé le nom d’ané- 
mie pernicieuse) des cas fort dissemblables d’anémie reconnaissant 
pour cause tantôt la grossesse, tantôt des troubles digestifs, etc., etc. 
Sans oser l’affirmer, je crains qu'à l’égard de l'hémoglobinurie 
paroxystique on ait commis la même faute. 


En résumé, l'observation précédente a trait à un cas d’hémoglo- 
binurie paroxystique survenue chez un homme alcoolique et atteint 
depuis plusieurs années d’une maladie de Bright (très probablement 
néphrite interstitielle), avec hypertrophie du cœur. Aucun symptôme 
ne permettait de supposer que chez ce malade la dissolution des 
globules rouges eût lieu dans le sang; car tous les phénomènes pa- 
thologiques étaient concentrés du côté de l’appareil urinaire. J'ai 
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essayé de montrer que si l’on admet le passage des globules rouges 
à l’origine des voies urinaires, c’est-à-dire au niveau du glomerule 
de Malpighi, leur dissolution est toute naturelle, puisque le liquide qui 
remplit ces premières voies est beaucoup moins concentré que l’urine 
excrétée par l’urèthre. Telle est l’idée nouvelle que je soumets à 
l'appréciation du lecteur. 

Si, comme l’admettent presque tous les auteurs qui ont écrit sur 
l’hémoglobinurie paroxystique, et comme l'observation clinique 
semble le prouver, la dissolution globulaire peut aussi avoir lieu 
dans le sang, chez d’autres malades, il en résulte qu'il existe au 
moins deux espèces distinctes d’hémoglobinurie paroxystiquef. 


1. Pour la littérature, voir la Revue critique suivante de M. Ramlot,. 








REVUE CRITIQUE 


DE LA PATHOGÉNIE 


DE 


L'HÉMOGLOBINURIE A FRIGORE 


Par le docteur Arthur RAMLOT 


En 1865, les journaux et les comptes rendus académiques de l’Angle- 
terre publièrent quelques cas d’une hémoglobinurie particulière. Elle se 
distinguait des autres affections de ce genre par ces deux caractères 
qu'elle se produisait l’hiver et avait un type paroxysmal ou périodique. 
Aussi fut-elle, pour cela, appelée par les uns hématurie hivernale et par 
d’autres hémoglobinurie paroxysmale ou périodique. Plus tard, des 
observations semblables furent également publiées en Allemagne, en 
Italie, en Russie, en Amérique et en Hollande. La Revue des sciences 
médicales de Hayem fit connaître aussi en France plusieurs de ces 
histoires. Mais, à l'exception d’un cas récemment décrit par M. Clément, 
je ne crois pas qu’on ait observé en France des formes d’hémoglobinurie 
identiques à celles décrites à l'étranger. Il est vrai que beaucoup des 
derniers ouvrages écrits sur cette question rappellent les observations 
_ faites en France par Deïer et Gergères. Cependant l’absence des données 
microscopiques de l'urine enlève de leur précision à ces observations 
dans leurs rapports avec l’hémoglobinurie périodique. Et il n’est cer- 
tainement pas permis, comme le voudrait M. Rendu !, de rattacher cette 
hémoglobinurie aux maladies dans lesquelles le regretté professeur Gu- 
bler trouvait l’urine hémaphéique. Au reste, même sans tenir compte de 
la différence qui sépare l’hémaphéine de l’hémoglobine, les nombreuses 
formes cliniques dans lesquelles on rencontre l’ictère hémaphéique ? 
contrastent visiblement avec l’uniformité symptomatique de la maladie 
décrite à l’étranger. Dans l’hémoglobinurie à frigore les symptômes sont 
toujours identiques et en petit nombre et se renouvellent chaque fois que 
le malade s’expose à l’action du froid. Il y à pâleur du visage, parfois un 


1. Revue des sciences médicales, vol. VI, p. 502. 
2. Dreyfus Brisac. De l’iclère hémaphéique. Paris, 1878. 
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peu de cyanose, souvent une coloration jaunâtre de la peau. Il y a des 
frissons, de la gêne aux reins, à l’épigastre, dans le bas ventre; prostra- 
tion des forces, bâillements fréquents, pandiculation, et, particularité 
remarquable, l’urine contient de l’albumine. Elle est colorée quelquefois 
en rouge; mais le plus souvent elle à une teinte foncée qui rappelle celle 
du vin de Malaga. L'analyse chimique et le spectroscope démontrèrent 
que cette coloration était due à l’hémoglobine, et le microscope qu’elle 
ne contenait pas de globules rouges, mais des cylindres d’aspects divers 
et des granulations de pigment hématique. L’accès dure quelques heures 
à peine et cesse aussitôt que le malade se met au lit ou dans un milieu 
bien chaud. Dans les intervalles, l’urine redevient parfaitement normale. 
Souvent, pendant la crise, la température s'élève; mais elle s’abaisse 
aussitôt l'accès terminé. Le cours de la maladie est chronique, et les 
traitements les plus variés ont été jusqu'ici inutilement tentés. 

Il est évident qu’un ensemble de phénomènes si distinct et si uniforme 
devait attirer l'attention des observateurs et exciter leurs recherches. 
Quelle est en effet la nature de cette affection ? Où siège-t-elle ? Quel est 
le mécanisme qui règle la sucession de ses symptômes ? quelles sont les 
causes qui la produisent ? Jusques à ces derniers temps, nous n’avions sur 
ces différents points que des connaissances rares et douteuses. Un grand 
nombre de médecins anglais, ainsi que Bartels de Kiel et Botkin de Saint- 
Pétershbourg, pensèrent que sous l'influence du froid la peau devenait 
anémique et que par compensation il se formait une hyperémie active 
des reins. Botkin crut que cette anémie était même favorisée par un 
fonctionnement anormal (parétique) des centres vaso-moteurs. Une ori- 
gine nerveuse fut admise également par plusieurs médecins, notamment 
par MM. Rosenthal et Eulenbourg, qui donnèrent pour cela à cette affec- 
tion le nom d’hémoglobinurie nerveuse. Cette opinion se basaït surtout 
sur les phénomènes d’ischémie cutanée, mais elle n’expliquait pas pour- 
quoi l’hémoglobine abandonnait le stroma globulaire. 

Popper précisa mieux cette théorie en disant que le sprsme des vais- 
seaux hépatiques empêchait la transformation de l’hémoglobine en 
bilirubine et avait ainsi pour conséquence l'élimination par les reins de 
l’hémoglobine. Mais cette interprétation s’accordait si peu avec la physio- 
logie que personne ne voulut l’admettre. Beale, de son côté, émit l’hypo- 
thèse que les globules rouges se détruisaient dans les vaisseaux du foie. 
Mais il ne sut le prouver et n'eut par conséquent aucun partisan. D’autres 
admirent une véritable hématurie, attribuant la dissolution des hématies 
à quelque élément anormal contenu dans l'urine. À cette opinion se 
rattachèrent Greenhow, Wickham-Legg, Van Rossem, Thudicum, etc. ; 
mais à leur tour ils trouvèrent des contradicteurs qui soutinrent que la 
dissolution des hématies avait lieu dans les vaisseaux sanguins. Le pro- 
fesseur Lichtheim entre autres, dans une leçon clinique bien connue 
chez nous (Revue mensuelle de médecine et de chirurgie, 1878), 
défendit avec beaucoup de talent cette manière de voir. « Cette inter- 
prétation, dit-il, n'est pas une vaine hypothèse. Elle repose sur 


4 
| 


REVUE CRITIQUE. — PATHOGÉNIE DE L'HÉMOGLOBINURIE 739 


plusieurs observations qui démontrent que tous les agents capables 
de détruire les corpuscules du sang hors de l'organisme produisen 
l’hémoglobinurie lorsqu'ils entrent dans la circulation. » C’est ainsi que 
l'injection de l’eau dans les veines produit l’hémoglobinurie. Hermann, 
Cohnheim et Lichtheim l’ont constaté. Luchsinger observa le même fait à 
la suite d’injections hypodermiques de glycérine, et il est acquis que les 
inspirations d'hydrogène arsénié et l’empoisonnement par les acides 
chlorhydrique et sulfurique le produisent également. Il est donc indubi- 
table que la genèse de l’hémoglobinurie paroxysmale est analogue. 

| Cela résulte des phénomènes cliniques qui accompagnent ordinairement 
l’hémoglobinurie et qui doivent être considérés comme l'effet de l’'hémo- 
globine dissoute et circulant avec le sang. Les mêmes symptômes se 
révèlent en effet presque constamment, à la suite d’une transfusion un 
peu abondante de sang d’agneau chez l’homme. Dans ce cas, la dissolu- 
tion intra-vasculaire des hématies est hors de doute. Immédiatement 
après la transfusion, les malades sont saisis presque toujours d’un frisson 
intense, aussitôt suivi d’une rapide élévation de la température. Cette 
augmentation de la chaleur dure plus ou moins longtemps selon la 
quantité du sang transfusée, et la défervescence est marquée le plus 
souvent par d'abondantes sueurs. Or si à ces symptômes on ajoute 
l’hémoglobinurie, on aura un tableau complet d’un accès typique de notre 
maladie (Lichtheim). 

Cependant le professeur allemand avoue ne pouvoir pousser son ana- 
lyse plus avant. Il ne sait ni pourquoi les corpuscules se dissolvent ni 
comment l’action du froid peut produire les accès que nous avons décrits. 
Quant au rôle joué par les reins dans la genèse de ce phénomène, c’est 
pour lui lettre morte. Son intervention cependant ne fut pas inutile : 
un grand pas avait été fait vers la solution du problème; un autre vient 
d'être franchi, grâce aux travaux tout récents du docteur Murri, pro- 
fesseur de clinique médicale à l’Université de Bologne. Le travail du 
professeur Murri jette une vive lumière sur les points restés obscurs 
pour Lichtheim. C’est une étude critique et clinique en même temps, 
et je serais heureux de pouvoir contribuer à en répandre la connais- 
sance en France. Je n’exagère rien en disant que le travail du professeur 
Murri constitue un modèle de la méthode celinico-physiologique appli- 
quée rigoureusement à la recherche des maladies; à ce titre, abstraction 
faite de l'intérêt du sujet, il mérite d’être sérieusement examiné. 

Avant tout, le clinicien de Bologne a voulu s'assurer si le froid était 
réellement la cause de l'accès. Comme avant lui nul ne s'était préoccupé 
de savoir si la crise se produisait au lit, il fit traiter à l’eau froide un de 
ces malades, retenu sur sa couche. Et le résultat prouva que l'hémoglo- 
binurie survenait également dans ces conditions. 

Pour éclaircir le deuxième point, il s'agissait d'établir la nature de 
l’altération rénale, si toutefois «elle existait réellement. 

Pour résoudre cette question, il fallait interroger la fonction de ces 
viscères, c’est-à-dire examiner la qualité de leur sécrétion. En conséquence, 
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les malades furent invités à uriner d’heure en heure tous les jours, qu'il 
y eût accès ou non. Les modifications de l’urine ne furent pas toujours 
remarquables; cependant, chez deux de ses malades, Murri put s’assurer 
les faits suivants, qui avaient échappé aux autres observateurs. Au 
commencement de la crise et lorsque le malade n’éprouve pas encore la 
sensation de froid, la proportion de l’eau diminue; par suite, le poids 
spécifique s’accroît et souvent les urates précipitent. Peu après, l’albu- 
mine apparaît; plus tard, l’hémoglobine se manifeste, et l’on voit sou- 
vent des cylindres en quantité tantôt minime, tantôt considérable, La 
quantité de la sécrétion reste constamment restreinte. 

L’accès fini, c’est l’hémoglobine qui disparaît la première, puis l’albumine, 
tandis que l’eau, durant les premières heures qui suivent, est ordinai- 
rement très abondante. Mais si, aux premiers indices de la crise, le malade 
a soin de regagner son lit, l’urine contient parfois un peu d’albumine:; 
d’autres fois on n’en trouve pas, et il n’y a d’autre phénomène que l’oli- 
gurie. Ces symptômes du côté des reins sont difficiles et même impos- 
sibles à relever chez d’autres malades, parce que l’hémoglobinurie sur- 
vient plus rapidement, tandis que l'oligurie est moins prononcée. Ces 
faits attestent à l’évidence une hyperémie passive ou stase des reins. 
Mais était-elle seulement circonscrite aux reins, ou diffuse? C’est ce qu’il 
fallait savoir. Le professeur Murri ayant noté une coloration bleuâtre du 
nez, des oreilles, des mains et des pieds, surtout chez un des malades, sup- 
posa que le trouble circulatoire était étendu; ce soupçon s’accrut quandil 
vit survenir de l’œdème aux mains et aux pieds d’un malade chez qui les 
accès se multipliaient et devint certitude par un examen attentif du foie. 
Tous connaissent la richesse vasculaire de cet organe et sa facilité aux 
congestions passives et la certitude avec laquelle les changements de 
volume peuvent être relevés au moyen d’une percussion exacte. Un des 
malades de Murri dont le foie était dur se prêtait en outre admirablement 
à la palpation. Ayant donc noté les limites de l’organe avant et après 
l'accès il constata constamment chez deux des malades une augmentation 
de volume pendant les paroxysmes. La stase était donc générale ou tout 
au moins diffuse. Mais où en était la cause? Je ne rapporterai pas ici 
l'explication de l'auteur, un peu longue pour le cadre de cette analyse; 
je dirai seulement que l’auteur, après avoir minutieusement passé en 
revue toutes les causes physio-pathologique connues des troubles de la 
circulation, considère comme condition essentielle de l’hémoglobinurie, 
un état d’excessif épuisement des centres nerveux de l’action réflexe 
des vaso-moteurs. 

Il en résulte que les excitations thermiques des fibres de la périphérie 
sont réfléchies comme action dilatatrice et non comme action de resser- 
rement. Ainsi le diamètre des canaux vasculaires augmente, la pression 
artérielle diminue, et le cours du sang dans les capillaires subit un notable 
ralentissement. Mais ce n’est pas tout, car, si la stase explique bien l’oligurie 
et la présence de l’albumine, comment rend-elle compte de l’hémoglo- 
binurie ? S'il existait réellement dans l’urine un dissolvant des globules 
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rouges, l’explication serait toute trouvée. Mais ce dissolvant s’y trouve- 
t-il? Murri répond que non, et il donne pour cela deux motifs. D'abord, à 
côté des globules rouges dissous, on en rencontre d’autres, parfois net- 
tement conservés. Puis, si l’on ajoute une goutte de sang à de l’urine 
déjà hémoglobinurique, les globules introduits s’y conservent parfaitement. 
Murri est donc d’avis que la dissolution des hématies arrive à l’intérieur 
des vaisseaux, mais il ne reconnaît pas cependant aux faits cités par 
Lichtheim une valeur probante. Une raison d’analogie ne suffit pas en 
effet pour établir un fait aussi extraordinaire. En outre, l'interprétation 
de Lichtheim subordonne tout à la dissolution globulaire, tandis que les 

observations citées plus haut prouvaient à Murri que l'accès commençait 
avant la dissolution des globules et pouvait s’arrêter à une période 
initiale, sans que l’hémoglobinurie se produisit. Puis, un des malades en 
observation dans la clinique de Bologne avait présenté pendant plusieurs 
années, durant la saison d'hiver, tous les phénomènes de la crise, y 
compris l’albuminurie transitoire, et cependant l’hémoglobinurie man- 
quait. Si donc la dissolution des globules explique bien quelques sym- 
ptômes de l’accès, elle n’en est cependant pas le fait fondamental, comme 
le veut Lichtheim, qui en fait dépendre jusqu'au frisson initial. Pour 
Murri, la dissolution des globules s'effectue dans le sang, car il ne se 
trouve rien dans l’urine qui puisse les détruire. Il en voit une autre preuve 
dans l’ictère si fréquent chez les malades dont il s’occupe, ictère dont 
l'origine est manifestement sanguine, attendu qu'on n’obtint jamais dans 
l'urine la réaction de Gmelin. Contrairement à Ponfick, Murri donne à 
ce caractère une grande importance. L’examen histologique du sang 
d’un de ses malades lui fournit enfin un troisième et solide argument. 
Chez ce sujet, les signes de la stase étaient très légers, mais la quantité 
de l’hémoglobine sécrétée par les reins était par contre considérable. Or 
les globules présentaient des altérations de forme extraordinaires, comme 
on peut le voir d’ailleurs à la table qui accompagne l’ouvrage du profes- 
seur Murri. L’auteur assure que des altérations aussi remarquables dans 
la forme des hématies ne furent constatées que deux fois, d’abord par 
Friedriech dans un cas de leucémie, et puis par Laschkewitsch chez un 
individu atteint de la maladie bronzée; après avoir établi de cette manière 
que la destruction des globules s’effectuait dans les vaisseaux sanguins, 
l’auteur en déduit que les globules constituent eux-mêmes un point cul- 
minant du siège du processus morbide. Car, puisqu'il n’est pas possible 
de rencontrer chez ces malades aucune cause contraire à l’existence des 
corpuscules rouges, il lui semble nécessaire d'admettre que ceux-ci portent 
avec eux dès leur naissance la raison de cette faiblesse extraordinaire. Une 
considération analogue l’amène ensuite à penser que la véritable cause de 
la maladie se trouve dans les organes producteurs des globules rouges. 
C’est. pourquoi ceux-ci naissent et circulent avec un pouvoir, moindre qu’à 
l'ordinaire, de résister aux agents dissolvants. Or quels sont les éléments 
dont l’action peut être plus énergique durant les paroxysmes que dans les 
intervalles? Pour lui, c’est l'acide carbonique et la basse température, 
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Il est vrai que dans les conditions physiologiques ces deux facteurs 
doivent être de beaucoup plus puissants pour que l’hémoglobine se 
répande dans le plasma, Mais il ne s’agit pas de globules sains, mais 
malades. Le ralentissement de la circulation accumule dans le sang une 
quantité d'acide carbonique insolite. En outre, la marche ralentie du sang 
à travers les tissus superficiels, déjà considérablement refroidis, comme 
les pieds, les mains, le nez et les oreilles, ajoute à la lenteur de la circu- 
lation un abaissement de température considérable. 

Voilà donc réalisées les deux hypothèses émises par le clinicien de 
Bologne. Mais, comme on aurait pu douter encore que ces conditions 
fussent suffisantes pour la production du phénomène, Murri limita l'action 
du froid à une région du corps fort circonscrite, à une oreille par 
exemple ou à une main. Dans ce cas, si le reste du corps est maintenu 
bien chaud, l’accès ne se développe pas. Et néanmoins l'expérience lui 
prouve que, même dans cette région si peu étendue, la dissolution des 
globules s'effectue par suite du refroidissement et de la stase. Le mi- 
croscope en fournit la preuve en faisant voir que, dans le sang extrait 
de cette région, les formes anormales des hématies augmentent immen- 
sément après l’action du froid tant en nombre qu’en gravité ‘. Quelques- 
uns avaient la forme d’un petit rouleau dans lequel les globules étaient 
si bien fondus qu’on ne distinguait plus leurs limites. D’autres avaient 
l’aspect de granulations très fines, Donc, ce phénomène se produisant 
hors de l'accès, et par suite sans qu'il y eùt hémoglobinurie, il semble 
juste de convenir que la destruction des globules a lieu dans les vais- 
seaux et non dans les reins, et que l’application du froid, en entrainant: 
la cyanose et l’abaissement de la température, en est l’unique facteur. 

Arrivé à ce point, le professeur Murri fait la synthèse des résultats clini- 
ques obtenus et explique la crise de la manière suivante : L’impression du 
froid sur un grand nombre de terminaisons nerveuses de la peau porte 
une excitation sur les centres de l’action réflexe des vaso-moteurs. Ce 
stimulus, qui dans les conditions normales produirait une contraction des 
vaisseaux et par suite une accélération du cours du sang, se transforme 
au contraire en action surexcitante ou hyposthénisante, parce que les 
centres des réflexes se trouvent dans un état d’épuisement excessif, Le 
calibre des vaisseaux augmente donc au lieu de diminuer, et le sang 
ralentit sa marche. De là stase dans le foie, dont le volume augmente, stase 
dans les reins, et par conséquent encore diminution de la sécrétion uri- 
naire avec augmentation des éléments solides, manifestation de l’albumine 
et plus tard encore des cylindres. Les téguments pâlissent, car la pression 
sanguine diminue et par suite l'irrigation des capillaires tombe au- 
dessous de la normale; ils deviennent cyanosés, parce que le sang y 
séjourne trop longtemps et perd en conséquence une quantité d'oxygène 
plus grande qu’à l'ordinaire. Pour ces motifs, sur différents points 


1. Certains globules avaient subi une telle altération qu’on ne les reconnais- 
sait qu’à leur couleur. 
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éloignés du centre circulatoire et moins favorisés quant à la constance 
de la température locale, il y a profond refroidissement du sang et accu- 
mulation insolite d’acide carbonique. Il en résulte donc que certains 
globules rouges, doués d’une résistance moindre vis-à-vis de leurs dissol- 
vants ordinaires, se détruisent, 

Puis l’hémoglobine, qui de cette manière se répand rapidement dans 
le plasma, ne pouvant être complètement et rapidement appropriée aux 
fins de la physiologie, passe en grande partie dans la sécrétion urinaire. 
On sait que son pouvoir de diffusion est très élevé, Ensuite, si la disso- 
lution globulaire est fort abondante, une partie de l’hémoglobine trans- 
sudée pénètre dans les lacunes lymphatiques, où elle se transforme et 
donne lieu à la teinte ictérique des téguments. Quelquefois, mais rarement, 
on en trouve même des traces dans le contenu de l'intestin, comme cela 
arrive chez les animaux dans les veines desquels on à pratiqué une abon- 
dante injection d’hémoglobine. 

L’étude de la pathogénie de l’hémoglobinurie ne pouvait cependant se 
limiter aux conditions productrices de l’accès. Il fallait encore remonter 
aux causes premières de ces conditions anormales, Mais cette tâche était 
moins aisée, çar il ne s’agissait plus d'appliquer des notions de physiologie 
à quelques phénomènes cliniques; il fallait pénétrer l’essence même de 
l'affection. 

Comme on Pa vu, l’accès est clairement expliqué par ces deux conditions 
anormales : 1° un état d’excessive hyposthénie des centres des actions 
réflexes des vaso-moteurs ; 2° un état maladif des organes générateurs 
des globules rouges. 

Or, chez les individus atteints d’hémoglobinurie, comme chez beau- 
coup d’autres malades, la cause des changements de l’excitabilité réflexe 
des centres vaso-moteurs est inconnue, Quant à la nature des altérations 
des organes hémato-poïétiques, une grande obscurité la recouvre encore. 
Un grand nombre de médecins anglais attribuèrent cette affection à l’in- 
fluence de la malaria. Les cas observés en France par Gergères et Defer 
sembleraient dus réellement au miasme paludéen. Mais, dans le plus grand 
nombre des cas, cette cause échappe, ou elle ne coïncide pas avec le 
début de l'affection, ou du moins elle ne semble avoir avec elle aucun 
rapport, attendu que le traitement spécifique est sans la moindreefficacité. 

Plus rarement, on trouve, parmi les antécédents lointains de cette 
maladie, le rhumatisme chronique, la diathèse oxalique, la polyarthrite 
aiguë, la rougeole, la scarlatine, la goutte, etc., etc. Il est clair que, avec 
des données anamnestiques aussi obscures et aussi disparates, il n’était 
guère possible de se fixer sur la nature du processus. Aussi le traitement 
eut-il peu de bons résultats. Néanmoins, sur ces deux points, nous extrayons 
encore du travail de M. Murri quelques faits intéressants, Un de ses ma- 
lades avait contracté la syphilis plusieurs années auparavant, et, quand il 
mourut (de tuberculose), on lui trouva le foie syphilitique. Un autre indi- 
vidu examiné par le clinicien de Bologne avait également subi la même 
infection, et chez lui c’est en même temps que les manifestations secon- 
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daires qu’apparurent tous les symptômes de l’hémoglobinurie à frigore. 

Ce malade fut soumis au traitement spécifique, et on eut le bonheur de 
voir disparaître l’hémoglobinurie en même temps que les accidents secon- 
daires, Encouragé par ces faits, Murri appliqua le même traitement à un 
troisième malade, Pour celui-ci, à/la vérité, l’étiologie était muette sur 
la syphilis; mais, on voyait sur les extrémités inférieures, des plaies 
chroniques qui semblaient être le produit de gommes sous-cutanées,. 
Quoi qu’il en soit, ce qu’il y a de certain, c’est que ce malade, lui aussi, 
guérit parfaitement au moyen du traitement antisyphilitique, Et ce 
résultat acquiert une valeur d'autant plus grande que le malade s'était 
soumis depuis cinq à six ans à un grand nombre de traitements, sans en 
obtenir le moindre avantage. 

Murri fait ensuite observer que, dans toute la littérature médicale, on 
ne constate qu’un seul cas (outre les siens) dans lequel la cessation de 
l’hémoglobinurie ait persisté pendant plusieurs hivers de suite. Cette 
troisième guérison est due à Harley, et, ce qui est digne de remarque, c’est 
qu’il l’obtint par la quinine, qui généralement est inefficace, et par les 
mercuriaux. Ces faits, bien que peu nombreux encore, méritent néan- 
moins de fixer sérieusement l'attention, car ils dégagent la nature de cette 
“affection de l’obscurité qui l’enveloppait, en même temps qu’ils délivrent 
la thérapeutique de l'impuissance; il n’en est pas moins désirable que 
des faits nouveaux viennent bientôt préciser l’influence de la syphilis 
sur la fonction anormale des organes formateurs, des globules rouges 
dans l’hémoglobinurie à frigore. C’est là une question digne d'occuper 
l’activité scientifique des cliniciens. 
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Par MM. Nothnagel, professeur à l’Université d’Iéna,et Rossbach, profes- 
seur à l'Université de Wurzburg ; ouvrage traduit et annoté par le 
Dr Alquier et précédé d’une introduction par le professeur Ch. Bou- 
chard. — Paris, J.-B, Baillière. 1880. 


Cet ouvrage, gros de plus de 800 pages, se recommande tout d’abord 
par le nom des auteurs, dont l'un, M. Nothnagel, s’est fait si justement 
apprécier, grâce à ses importantes publications de pathologie, tandis que 
M. Rossbach est de son côté fort honorablement connu par ses travaux 
de pharmacologie physiologique ; mais ses qualités intrinsèques suffisent 
pour le rendre digne de l'attention la plus sérieuse : on ne peut qu'être 
frappé de son cachet scientifique et de sa tendance à rompre avec les 
errements de la routine. Voilà ce qui le distingue de la plupart des 
publications de ce genre. À vrai dire, nous ne voyons guère, parmi tous 
les traités de thérapeutique étrangère, que l'excellent ouvrage de Wood 
qui puisse lui être comparé. 

C’est M. Rossbach qui, à ce que nous apprend la préface, accepte la res-, 
ponsabilité de la nouvelle classification des médicaments adoptée dans cet 
ouvrage et qui est empruntée à la chimie. Il a repoussé la classification 
qui est basée sur les effets thérapeutiques des médicaments (c’est celle 
de Trousseau et Pidoux), ainsi que celle qui est fondée sur leurs effets 
physiologiques, comme par exemple celle de l’ouvrage de Kcæhler, ana- 
lysé naguère dans la Revue mensuelle, attendu que « chaque médica- 
ment, suivant la doée à laquelle on l’emploie, produit des effets très diffé- 
rents, souvent même entièrement opposés, et trouve en thérapeutique des 
applications extrêmement variables, » raison qui d’ailleurs ne manque 
pas de justesse. 

Voici les divisions principales de sa classification chimique : composés 
. alcalins, ammoniacaux et alcalino-terreux; métaux ; métalloides ; acides 
inorganiques et organiques ; alcools et leurs dérivés; composés cya- 
niques, aromatiques ; alcaloïdes ; glycosides, et composés organiques de 
constitution chimique inconnue; matières protéiques ; glycérine et corps 
gras; carbo-hydrates. 
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Nous admettons volontiers qu’envisagé en lui-même le principe suivi 
par M. Rossbach est peut-être meilleur que les autres; mais, de son 
côté, il ne peut se refuser à reconnaître que l’application qu’il en a 
faite n’est pas irréprochable. Ainsi on est surpris de voir réunis les 
acides organiques et inorganiques et de trouver l’albumine entre l’ergot 
de seigle et les corps gras, etc,; mais ce sont là des défectuosités 
inhérentes à toute classification, et, à vrai dire, nous n’y attachons 
aucune importance. 

Nous aimons mieux louer la réserve avec laquelle est exposée l’action 
physiologique de chaque substance : M. Rossbach, car c’est encore lui 
qui est ici en cause, ne s’est pas laissé entrainer à des explications 
hypothétiques. Sauf quelques détails qu’il serait oiseux de relever, nous 
tenons cette partie comme parfaitement acceptable dans l’état actuel de 
la science. 


Quant à la partie thérapeutique proprement dite, qui nous intéresse 


particulièrement nous médecins et qui est l'œuvre de M. Nothnagel, d’au- 
cuns trouveront que lauteur s’est montré sévère pour bon nombre 
de médicaments consacrés en quelque sorte par la tradition et quil 
traite d’inutiles, sans égard pour les services qu’ils sont réputés avoir 
rendus. Voici par exemple ce que M. Nothnagel dit du musc (p. 513): 
« Le musc est superflu; nous n’hésitons pas aujourd’hui à nous pro- 
noncer dans ce sens. Il n’est aucun état morbide dans lequel il ne puisse 
être remplacé avantageusement par d’autres agents, aucun dans lequel 
il réussisse, alors que d’autres médicaments ont échoué. » Au risque de 
passer aussi pour révolutionnaire, nous accepterions presque la proposi- 
tion précédente, car elle répond assez bien à ce que nous avons eu nous- 
même maintes fois l’occasion de remarquer ; mais, quant au juge- 
ment que porte M. Nothnagel sur l’aconitine, nous en appelons à son 
observation ultérieure : nous croyons qu’il aura l’occasion de se con- 
vaincre que dans les névralgies l'aconitine n’est pas, comme il le dit, un 
médicament tout à fait superflu. Nous reconnaissons d’ailleurs que, 
malgré la sévérité d'appréciation dont fait preuve M. Nothnagel à pro- 
pos de maint agent thérapeutique, il rend un service signalé en rompant 
résolument avec les préjugés. En admettant même que ses critiques ne 
soient pas toutes justifiées, elles solliciteront la vérification et contribue- 
ront certainement à faire éclater la lumière. En somme les malades y 
gagneront, car peut-on nier que beaucoup soient les victimes des illu- 
sions dont se bercent les médecins relativement à la puissance de leur 
thérapeutique. - 

Dans le chapitre de l’arsenic, je trouve que les histoires d’arsenico- 
phages sont mises en suspicion. Là encore, sans aller peut-être aussi 
loin, je ne puis m'empêcher de dire que cette suspicion est éminemment 
scientifique et qu’à cet égard on a probablement abusé de la crédulité 
publique. Il ne suffit pas en effet que des doses massives d’arsenic soient 
ingérées sans inconvénient pour qu’on puisse parler d'accoutumance ; il 
faut encore prouver qu’une forte dose d’arsenic a été absorbée ; or jusqu'iei 


} 
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cette preuve ne paraît pas avoir été fournie. En tout cas, la controverse 
sur ce point est éminemment désirable. 

Malgré ses dimensions, restreintes à un seul volume, l'ouvrage de 
MM. Nothnagel et Rossbach est assez complet; je regrette cependant de 
n’y pas voir figurer les hypophosphites, non que je suis partisan de leur 
emploi dans la phthisie, mais parce que je les ai trouvés réellement utiles 
dans d’autres états morbides. C’est un point d’ailleurs sur lequel je me 
propose d'appeler prochainement l'attention des praticiens. 

Il me faudrait bien des pages pour achever l'examen de l'ouvrage de 
MM. Nothnagel et Rossbach; je termine cependant sans en avoir dit 
tout le bien que j'en pense, parce qu'il me faut parler maintenant de 
Vintroduction de M. le professeur Bouchard, qui est un attrait de 
l’édition française et qui demande à être signalée aux lecteurs étran- 
gers. 

Dans cette introduction, M. Bouchard distingue et caractérise à grands 
traits les diverses méthodes thérapeutiques. Ce sont, pour emprunter 
ses propres paroles : « la {thérapeutique pathogëénique qui, connaissant 
ou croyant connaître la cause de la maladie, s'attaque à cette cause ; la 
thérapeutique naturiste, qui ignore la cause productrice de la maladie 
et les conditions de genèse des accidents morbides, mais qui sait que la 
maladie a une évolution naturelle aboutissant généralement à la gué- 
rison.… S’attachant aux symptômes pronostiques favorables et cherchant 
à imiter, à favoriser ou à provoquer ces crises salutaires ; …. la fhéra- 
peutique symptomatique, qui ne se préoccupe ni de la cause ni de l’évo- 
lution naturelle de la maladie et ne considère que l’état de souffrance de 
l'organisme, satisfaite si elle parvient à pallier quelques-uns des éléments 
de cette souffrance; ….la thérapeutique dite physiologique, qui ne diffère 
pas au fond de la thérapeutique symptomatique et poursuit le mème 
but, mais avec plus de finesse et de pénétration; enfin la thérapeutique 
empirique. » Quant à là thérapeutique que l’on peut appeler statistique 
elle dérive de la précédente : fondée sur un empirisme effréné, elle est 
cependant en somme « l'observation gagnant en généralité ce qu’elle perd 
en précision ! », et tous, plus ou moins involontairement, nous y avons 
. recours, au moins dans les limites de notre pratique personnelle. 

Telles sont, pour M. le professeur Bouchard, les différentes méthodes 


1. Nous croyons que M. le professeur Bouchard est dans le vrai en disant 
que la méthode empirique ne repose en somme que sur l'observation ; aussi 
avons-nous été surpris de voir récemment M. le professeur Hayem essayer 
d'étendre d’une manière qui nous paraît forcée le domaine de l'empirisme . 
« Du moment, dit-il (Revue scientifique, 7 avril 1880, p. 122), où l’empirisme 
suppose une action, il repose sur l’expérience ». Et plus loin (p. 126) : « L’empirisme 
appartient déjà à la méthode expérimentale ; agir, avons-nous dit, c’est expé- 
rimenter. » Bien que je n’ignore pas quelle barrière souvent artificielle sépare 
l’expérimentation de l'expérience, je ne puis m'empêcher de trouver, je l'avoue, 
singulièrement paradoxale la proposition formulée par M. le professeur Hayem, 
car — tout dépend de l'intention — on peut agir sans avoir la volonté d’ex- 
périmenter et par conséquent sans mettre en œuvre les procédés intellectuels 
qui seuls caractérisent l’expérimentation. 
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thérapeutiques. Après avoir exposé le caractère de chacune d'elles et 
avoir montré que l'avenir appartient à la thérapeutique pathogénique, 
M. Bouchard arrive à conclure qu’il faut, pour poser les indications, une 
doctrine médicale. En quelques pages magistralement écrites, il expose 
la sienne, dans laquelle il donne aux ferments animés et aux troubles 
nutritifs l'importance que leur assignent les récents progrès de la science. 
Sans doute, ainsi qu’il le déclare lui-même, cette doctrine est incom- 
plète et en partie hypothétique, Cela n’a rien d’étonnant, car celle des 
siècles prochains sera passible des mêmes reproches; mais, telle qu’on 
peut provisoirement la formuler, elle est utile et même nécessaire à la 
pratique médicale. A cet égard je partage entièrement l'avis de M. le pro- 
fesseur Bouchard, et je suis convaincu que ceux qui liront les pages élo- 
quentes du professeur de pathologie générale en retireront plaisir et profit. 


R°tE 


TRAITÉ D'ORTHOPHONIE, 


Par le D' Colombat (de l'Isère), — Asselin, Paris, 1880. In-8 de 576 p. 


Cet ouvrage consiste dans une série de notes didactiques d’orthophonie. 
L’auteur nous démontre que la volonté, dans l'éducation vocale des bé- 
gues, est le premier instrument dont il faut enseigner l’usage. Chaque 
bègue a une dominante dysphonique qu'il faut chercher; cette dominante 
une fois connue, il est plus facile d’instituer une bonne méthode de re 
dressement vocal. Le bégaiement n’étant pas un défaut organique, son 
redressement n’appartient plus à la médecine, c’est une question d’édus 
cation orthophonique. 

M. Colombat,ap rès un exposé succinct de l'anatomie et de la physio- 
logie du larynx, passe en revue les divers vices de la parole : grasseyement, 
blésité, balbutiement, bredouillement, bégaiement et leurs variétés. Pour 
chacun d’eux, il indique les procédés prophylactiques. Il insiste sur l'in- 
fluence du rythme sur le bégaièment et préconise l'emploi du métronome 
comme moyen curatif. 

La deuxième partie de ce livre est consacrée à l’étude des diverses in- 
tonations et à la physiognomonie ; elle n’est pas moins intéressante que la 
première, Elle s’adresse non seulement aux personnes affectées d’un vice 
de la parole, mais encore à toutes celles dont le goût phonétique ou la 


profession consiste à parler, à déclamer, à chanter ou à faire des lec- 
tures à haute voix, 


Le Propriétaire-Gérant, 
GERMER BAILLIÈRE. 


Coulommiers, — Typographie PAuzL BRODARD. 


PAUL BROCA 


Au lendemain de la mort de M. Broca, ses amis n'auraient pu 
apprécier avec calme la grandeur du coup qui venait de les frapper. 
Quelques mois nous séparent de cette catastrophe imprévue, la dou- 
leur des premiers jours se transforme en un sentiment moins cruel; 
le cœur aime à se ressouvenir, et nous éprouvons je ne sais quelle 
tristesse sereine et douce à faire revivre autour de nous ce qui nous 
reste de nos morts. Ils demeurent ainsi tout mêlés à notre existence ; 
ils nous conseillent, ils nous encouragent ; nous les suivons sur le 
chemin qu'ils nous ont montré. 

Paul Broca venait d'accomplir sa cinquante-sixième année : il 
était né en 1824, dans un chef-lieu de canton du département de la 
Gironde, Sainte-Foy-la-Grande. Le nom de cette ville a soulevé 
quelques railleries ; il paraît trop ambitieux pour un bourg de quatre 
mille habitants. Mais on se sent pris de respect en songeant qu’en 
moins de dix années il a donné le jour à Gratiolet, à Paul Broca et à 
un savant qui me touche de trop près pour que j'ose écrire ici son 
nom. L'influence de ces trois hommes a été prépondérante : ils ont 
créé ou renouvelé deux sciences, et l’étude de l’homme et celle de 
la terre, l’anthropologie et la géographie, n’oublieront point Sainte- 
Foy. 

Le père de Paul Broca, son nom de Benjamin l'indique, était le 
dernier né d’une famille nombreuse. Ancien chirurgien militaire, il 
avait fait sous le premier Empire la guerre d'Espagne, que sur ses 
vieux jours il racontait volontiers. La campagne terminée, il acheva 
ses études à Paris et vint se fixer à Sainte-Foy, au milieu des siens. 
Son souvenir y est vivant et respecté; tous se rappellent ce causeur 
spirituel dont la verve gauloise s’épanchaïit si pressée que la parole 
avait peine à ne pas rester en arrière, ce vieillard agile que ne lassait 
aucune course. Nuit et jour il appartenait à ses malades, et, quoique 
sa clientèle fût très étendue, jamais, dans les meilleures années, il ne 
gagna plus de dix-huit cents francs ; c’est qu’il ne demandait presque 
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rien aux riches et payait les remèdes des pauvres, système dont le 
résultat le plus clair, malgré la simplicité proverbiale de la vie de 
province à cette époque, fut de l'obliger à vendre une propriété desa 
femme pour subvenir aux dépenses causées par l'éducation du futur 
chirurgien. 

Mais aussi quel deuil dans la contrée lorsque, devenu veuf, le 
vieux docteur se décida à quitter Sainte-Foy pour habiter, à Paris, 
la maison de son fils! Au nom de la population accourue pour lui 
faire ses adieux, les notables de la ville offrirent une coupe de ver- 
meil « au médecin des pauvres ». Nous autres enfants, alors à 
l’école ou au collège, nous voulûmes prendre part à la souscription 
qui devait couvrir les frais de ce cadeau, car nous l’aimions beaucoup 
celui que, dans le patois du pays, nous appelions irrévérencieuse- 
ment le « père Quoy ré » {ce n’est rien), des deux mots gascons 
dont il abordait ses malades, même le plus gravement atteints. 

Il lutta toute sa vie contre les excès de la doctrine de Broussais, 
Nous ne nous doutons plus à Paris des ravages qu'ont faits dans cer- 
taines provinces la diète et la saignée; la diète était un véritable 
dogme. M. Benjamin Broca aimait à raconter que, appelé en consul- 
tation auprès d’un malade en proie à la fièvre typhoïde, un confrère 
prescrivitcomme seul aliment un bouillon de « pattes de grenouille ». 
« Et surtout, n’oubliez pas de le dégraisser ! » cria M. Broca en pre- 
nant la porte. Il s’occupait beaucoup de l'éducation de son fils; ül 
l'emmenait dans ses visites à la campagne et lui donnaït, en route, 
des lecons de botanique. C’est certainement à son père que Paul 
Broca devait son goût pour les sciences naturelles. 

Pourtant on peut dire que Paul Broca tenait surtout de sa mère 
ses remarquables facultés : il lui ressemblait au moral comme au 
physique, et, quelques heures après sa mort, lorsque ses traits, 


naguère si nettement accusés, s’affaissèrent et que les rides se creu- 


sèrent plus profondes, sa figure remit subitement sous nos yeux 


l’image de Mme Broca, que vingt ans n’avaient point encore effacée 


de notre souvenir. C'était une femme excellente, d’une grande intel- 
ligence et d’une mémoire prodigieuse, riche de faits personnels; elle 
avait en effet « beaucoup vu »; son père, le pasteur protestant Tho- 
mas, passionnément épris des principes qui triomphèrent en 1789, 
avait été maire de Bordeaux pendant la République, pour retourner 
à ses sermons lorsque s’établit l'Empire. Le voyage du duc d’Angou- 
lême dans le Bordelais lui valut l'honneur d’être persécuté sous la 
Terreur blanche : on l’interna à Roquefort, village perdu dans la 
grande lande, où il passa bien des mois au milieu d’une population 
ignorante et hostile. M. Thomas aimait les recherches scientifiques 
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et avait inventé un paragrêle assez ingénieux. La modestie de 
Mme Broca ne l’empêchait point d’être fière de son fils; mais elle 
l’eût voulu auprès d’elle, préférant sa présence au bruit rs sa gloire ; 
jamais elle ne se résigna complètement à la séparation; et lorsqu'on 
lui parlait des succès du jeune chirurgien : Mon amour-propre est 
satisfait; mon cœur ne l’est pas ». 

Tel fut le foyer où Paul Broca Sranut, la côté d’une sœur char- 
mante, qui devait mourir à dix-huit ans, et ce fut un cruel chagrin. 
De vieille souche huguenote, il entendit bien souvent retracer les 
_ périls qu’avaient affrontés le grand-père et le bisaïeul paternels dans 
les « assemblées du désert » : la maréchaussée de Louis XV les tra- 
quait comme des bêtes fauves ; mais ils étaient pasteurs, ils avaient 
charge d’âmes, et chaque dimanche, au fond d’un ravin, dans les 
bois, sous quelque « borde » abandonnée, ils réunissaient leurs 
ouailles éparses pour lire la Bible en commun; parfois des coups de 
fusil interrompaient brusquement le prêche ; on n’en revenait pas 
moins huit jours après au dangereux rendez-vous. C’étaient là des 
temps héroïques; sous la loi commune, le protestantisme a beaucoup 
perdu de sa virilité; peut-être conserve-t-il encore la tradition d’une 
discipline intellectuelle plus rigoureuse, le respect de la libre science, 
l'amour de l'étude, et dans certaines familles, comme celle de Paul 
Broca, un sincère ÉCART EN 

Paul Broca fit de bonnes études au collège de Sainte- -Foy, qui à 
cette époque jouissait dans le monde protestant d’une véritable 
célébrité. De tous les points de la France, les familles aisées y en- 
voyaient leurs fils ; les professeurs enseignaient bien; fort grande était 
l’émulation. Il en est sorti des esprits distingués ; on parle encore de 
la classe de philosophie dont Paul Broca tenait la tête, et l’on nomme 
dans la contrée les hommes de valeur qui, s’ils n’ont pas atteint une 
aussi haute position scientifique, ne lui cédaient guère en mérite. A 
dix-sept ans, il avait conquis les diplômes de bachelier ès lettres, de 
bachelier ès sciences mathématiques et de bachelier ès sciences phy- 
siques et fit pendant un an et avec succès un cours de mathématiques 
spéciales à ses camarades de collège : c'était préluder bien jeune 
dans la carrière de l'enseignement. En 1842, il se présenta aux exa- 
mens de l'Ecole polytechnique; mais, au milieu des épreuves qui 
marchaient à souhait, son père lui demanda de se vouer plutôt à la 
profession médicale : ne serait-ce pas folie de laisser à un autre 
une clientèle toute faite? Paul Broca se résigne; il brûle ses épures 
et part pour Paris, où il se fait inscrire sur les registres de la Faculté. 

C'est alors que commence cette carrière dont les fastes de notre 
médecine ne fourniraient pas un second exemple. Tout en s’acquit- 
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tant à Sainte-Barbe des devoirs de maitre d’études il est reçu, dès 
la fin de sa première année, externe des hôpitaux. En 1844, il con- 
quiert son internat, à vingt ans! l’âge où beaucoup d’autres prennent 
leur première inscription. Il se trouvait l’avant-dernier sur la liste 
d'admission; le jury, paraît-il, le voyant si jeune, lui proposait de le 
nommer premier interne provisoire; on craignait qu'il ne fût pas 
assez mûr pour de semblables travaux et qu’un trop long intervalle 
ne s’écoulât entre la sortie des hôpitaux et le concours de l’agréga- 
tion. Mais il eut foi en lui, et l'avenir justifia sa témérité. En 1846, il 
est aide d'anatomie, prosecteur en 1848; entre temps, il obtient la 
médaille d'argent de l'assistance publique, et si la médaille d’or lui 
échappe, il ne faut pas en accuser ses épreuves qui furent brillantes, 
dit-on. Il passe sa thèse Ge docteur en 1849; l'Académie de médecine 
lui décerne le prix Portal en 1850; enfin, en 1853, il est nommé pro- 
fesseur agrégé de la Faculté et chirurgien du Bureau Central. 

Plusieurs concours furent nécessaires pour obtenir ce dernier 
titre : souvent les jurys lui étaient défavorables et lui préféraient des 
candidats plus âgés ou plus souples. On nous a raconté, mais nous ne 
maintenons pas l'exactitude du fait, qu’à une épreuve de diagnostic, 
l'élève aimé des juges s’égarait sur une fausse piste : il n’examinait 
pas les yeux d’un malade atteint de cataracte, et le naufrage était 
certain. Un de ces messieurs, au mépris de toute conscience, inter- 
rompit tout à coup l’interrogatoire pour demander au patient s’il n’y 
voyait pas mieux à la nuit tombante qu’en plein soleil. Broca, Follin 
et Verneuil, justement indignés, protestèrent en se retirant du con- 
cours. Le champ devenait libre, et le favori — il n’était pas fier — 
accepta de triompher sans avoir eu de concurrents. 

À trente ans, Paul Broca achevait de monter tous les degrés que 
le concours permet de gravir; il n’avait cependant consacré à ces 
luttes que la moindre partie de son temps, et l’on reste confondu 
de la valeur et du nombre de travaux par lui publiés à cette époque : 
ils suffiraient à l’activité d’une existence tout entière. Elu en 1847 
membre de la Société anatomique, il y avait apporté la vie, de con- 
cert avec ses collègues Verneuil, Follin et Deville. Grâce à leur im- 
pulsion et sous l’œil de M. Cruveilhier, l’illustre président de l’asso- 
ciation, l’anatomie pathologique chirurgicale prit un essor nouveau. 
Lebert et Robin, en France, vulgarisant l'emploi du microscope, 
montraient quel puissant concours cet instrument devait prêter à la 
clinique. Verneuil et Broca furent les premiers à les suivre dans cette 
voie, où chaque annéese marque par une découverte. 

Ce fut une brillante époque pour la Société anatomique ; on peut 
ouvrir au hasard les Bulletins de 1847 à 1853 ; chaque fascicule ren- 
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ferme un travail de premier ordre, et le nom de Broca se retrouve à 
toutes les pages. La pathologie des os et des cartilages surtout fut 
reprise à nouveau, et dans une série de mémoires remarquables, 
M. Broca montra que le cartilage, bien que privé de vaisseaux, se 
développe, se nourrit, meurt et se cicatrise comme les tissus irrigués. 
Cette idée alors n'était point banale, et l’étude du revêtement des 
surfaces articulaires tenait presque tout entière dans « l'usure ». 
M. Broca se préoccupe d’abord de la nutrition du cartilage et prouve 
que « la vascularité indispensable à la vie des tissus supérieurs n’est 
qu’un artifice destiné à régulariser la distribution des liquides nour- 
riciers, et que les tissus inférieurs, cartilage, cornée, ivoire des 
dents, presque entièrement privés de vaisseaux, reçoivent par imbi- 
bition des matériaux nutritifs qui suffisent à leur vie peu active. » 

Sur cette base physiologique, M. Broca fonde ses premières recher- 
ches. Les altérations velvétiques, étudiées sous le microscope, ne 
sont que des troubles de nutrition ; on voit l’agrandissement du ter- 
ritoire cellulaire, la multiplication des noyaux dans les cavités et 
Ja formation du tissu fibreux dans la gangue cartilagineuse. On croyait 
que le cartilage ne se cicatrise pas ; mais, par des pièces recueillies 
sur le cadavre et par des expériences sur les animaux, M. Broca donne 
la preuve du contraire; il montre les deux fragments réunis bout 
à bout par une trame fibreuse. Du reste, comme les autres tissus de 
l’économie, les cartilages s’ulcèrent et s’hypertrophient, s’ossifient 
et se nécrosent ; leurs surfaces adhèrent jusqu’à l’ankylose : toutes 
ces lésions sont décrites avec soin, et l’on peut dire que, s’il n’en 
fixe pas définitivement l’anatomie pathologique, M. Broca a posé les 
jalons, tracé les limites et labouré une partie du champ. 

L'étude du système osseux est depuis le siècle dernier une des 
gloires de la science française : les découvertes les plus importantes 


“ont été faites chez nous. Après Duhamel, après Flourens, avec Ollier, 


-M. Broca travaille cette question ; il s'occupe de la transformation 


du cartilage épiphysaire, des couches spongoïdes et chondroïdes, et 


trouve « l’inégal accroissement des os longs par leurs deux extré- 


mités ». On pensait jusqu'alors que les deux cartilages de conjugaison 
prennent la même part à l'allongement de los, il n’en est rien : « le 
fémur, le péroné, le radius, le cubitus, les quatre derniers métacar- 
piens et les quatre derniers métatarsiens croissent principalement 
par l'extrémité la plus éloignée du cœur, tandis que l’humérus, le 
premier métacarpien, le premier métatarsien et toutes les phalanges 
se développent surtout par le bout le plus rapproché du cœur. » 
Ces études devaient le conduire dans la suite à déterminer, le pre- 
Mier, l’exacte pathogénie des exostoses épiphysaires. 
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Son mémoire sur l’anatomie pathologique du rachitisme, mémoire 
récompensé par l’Académie des sciences, était né des mêmes recher- 
ches; il établit que, loin de constituer un caractère spécifique, les: 
lésions osseuses ne sont que la conséquence d’un arrêt de dévelop- 
pement et d’un trouble de nutrition dans l’évolution des cartilages 
épiphysaires. Quelques-unes des conclusions de M. Broca devaient 
être infirmées ; mais la plupart demeurent debout, et on lit encore ce 
travail avec fruit, même après les remarquables études du profes- 
seur Parrot, son élève et son ami. 

C'est encore dans les Bulletins de la Société anatomique que se 
trouvent, sur l’arthrite sèche et les corps étrangers articulaires, les 
travaux où il complète la rapide esquisse donnée par Deville ; Les 
mémoires sur l’ossification prématurée des épiphyses dans les join- 
tures atteintes de tumeurs blanches; sur la cataracte capsulaire; sur 
les affections classées sous l’appellation vicieuse de capsulite et de 
kératite ; sur les tumeurs connues sous le nom d’oignons ; sur les 
luxations congénitales de la hanche ; sur les difformités produites: 
par l’action de la chaussure à la partie antérieure du pied ; ses obser- 
vations au sujet de l’altération graisseuse des muscles, de la fistulen 
vésico-utérine et de la rupture de l’aorte. En anatomie normale, il 
découvre le muscle amygdalo-glosse, le sac dartoïque de la femme ; 
il décrit les vaisseaux de la cornée, les arcades gingivales artérielles 
et certaines particularités de forme de la rotule ; enfin il publie sur 
les anomalies et les monstruosités une série de mémoires de haute 
importance où il expose des vues nouvelles sur plusieurs questions 
de tératologie. 

Telle est la somme vraiment incroyable des études originales don 
nées par M. Broca, au milieu des préoccupations et du labeur exigeant 
des concours. Cette Société anatomatique, d’allures si modestes, où 
les internes de nos hôpitaux de Paris viennent, chaque semaine, 
apporter les pièces importantes des autopsies pratiquées dans leurs 
services respectifs, en les accompagnant tout au plus de quelques 
sobres communications, prit tout à coup, sous l’impulsion de trois 
ou quatre jeunes hommes, une activité et un éclat que depuis elle 
n’a su retrouver. La discussion s’attaquait aux problèmes les plus 
ardus ; nombre de vérités scientifiques ont été définitivement 
acquises dans cette humble chambre, qui n’avait guère pour meubles 
qu’une table étroite et la chaise du président. M. Broca marchait en 
tête de ces vaillants pionniers. Nous l’affirmons froidement et sans 
que notre admiration puisse être taxée de partialité, aucun pays, 
aucun siècle ne nous montre un chirurgien ayant produit à trente 
ans autant de travaux d’une semblable valeur. 
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À cette date (1853), M. Broca est reçu agrégé, le premier d’une 
promotion remarquable. M. Follin en était, l’ami inséparable, l’un 
des membres de cette triade que la mort seule devait séparer. 
M. Verneuil, qui dès cette énoque sentait la nécessité de baser les 
nouvelles recherches en chirurgie sur de solides connaissances de. 
physiologie, s’était présenté et avait été reçu dans la section d’ana- 
tomie. La thèse de concours de M. Broca, De l’étranglement dan: 
les hernies abdominales, est un véritable chef-d'œuvre; il y expose 
les idées de Malgaigne avec une vigueur digne de ce maître ; on se 
demande ce qui l’emporte dans ce travail, de la sûreté du jugement, 
de la richesse d’information, de la parfaite ordonnance ou de la 
beauté du style. Le succès fut grand, du reste, et en 1856 une 
seconde édition en était déjà nécessaire ; cette thèse est demeurée 
classique. 

La Société de chirurgie, dont il avait été élu membre en 1859, reçoit 
alors la meilleure part de ses communications ; il n’abandonne point 
cependant la Société anatomique ; jusqu’à sa mort, et sans doute 
par reconnaissance de jeunesse, il lui apporte chaque année quelque 
important travail sur l'anatomie du cerveau, ses rapports avec la 
boîte crâänienne ; sur les lobes olfactifs, sur le siège de la faculté du 
langage. La Société de biologie, dont il était membre depuis 1851, 
lattirait beaucoup moins ; M. Verneuil, au contraire, y exposait 
volontiers le résultat de ses recherches. 

Une question surgit bientôt et passionna les esprits : en Alle- 
magne avec Virchow, en France avec Lebert, Robin, Verneuil, 
Follin et Broca, le microscope pénétrait la structure intime des 
tissus morbides et renouvelait l’anatomie pathologique ; l'appui 
qu'il offrait à la clinique était-il réellement solide ? La nouvelle école 
l’affirmait ; M. Broca fut un des plus ardents sur la brèche. Pendant 
la fameuse discussion de l’Académie de médecine sur le microscope 
et le cancer, le jeune maître, déjà préparé par sa thèse inaugurale, 
Quelques propositions sur les tumeurs dites cancéreuses, et par 
son mémoire sur l’anatomie pathologique du cancer, put mener, 
dans la Gazette hebdomadaire et le Moniteur des hôpitaux, une 
brillante campagne, où ses opposants reconnurent à quel jouteur ils 
_ avaient affaire. M. Broca ne publia pas moins de vingt articles pour 
soutenir cette vérité, banale de nos jours, que la microscopie fait 
partie intégrante de l’anatomie pathologique. 

Certes, plusieurs des théories si brillamment défendues ne survé- 
curent pas : la cellule cancéreuse, élément spécifique qui à lui seul 
permettait d'affirmer la nature de la tumeur, est allée grossir le 
nombre des erreurs séduisantes ; le corpuscule tuberculeux l’a 
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suivie, et à cette heure encore, trente ans après les efforts de tant 
de puissants esprits, le microscope ne nous a livré que bien peu de 
secrets sur la plupart des néoplasmes. Mais que de notions restent 
acquises ! M. Broca a tracé de main de maitre le tableau de l’évolu- 
tion du cancer ; il a décrit son accroissement, son mode de propa- 
gation, ses récidives et sa généralisation, ruiné la vieille hypothèse 
du « cancer du sang » et montré que les masses morbides trouvées 
au centre des vaisseaux ne sont que des blocs encéphaloïdes arra- 
chés à la tumeur primitive; des bourgeons émanés d’elle perforent 
la paroi des veines et font saillie dans leur lumière ; le courant san- 
guin détache ces prolongements mous et fragiles, et l’embolie, 
échouée en un point plus ou moins éloigné, se greffe et forme le 
centre d’une colonie nouvelle. Tout cela, on le sait depuis long- 
temps ; n’oublions pas que M. Broca nous l’apprit. 

Le livre Des anévrysmes et de leur traitement nous paraît 
l’œuvre capitale de M. Broca. On à critiqué certaines des théories: 
émises dans ce volumineux ouvrage ; on a fait quelques réserves sur 
le rôle trop étendu des caillots actifs et sur leur mode de formation, 
que le grand chirurgien ne laissait guère attaquer sans le défendre 
vivement. Mais dès 1856, époque où parut ce travail, tous furent 
unanimes pour proclamer ce monument une des gloires de notre 
littérature médicale. Ce vaste sujet avait été pris et repris par des 
hommes dont les noms sont illustres : parmi eux, l’on rencontre 
Scarpa, et cependant nous osons dire que le livre de M. Broca fait 
oublier ses devanciers ; longtemps encore il découragera les conti- 
nuateurs, effrayés des comparaisons qu'on pourrait établir avec ce 
précurseur redoutable. 

C’est que, pour écrire un pareil ouvrage, il faut le savoir encyclo- 
pédique de M. Broca ; il faut la connaissance parfaite des langues 
anciennes, afin de recourir aux vieux textes grecs et latins et de 
rectifier des erreurs dès longtemps mises en circulation et recopiées 
sans relâche ; il faut lire les auteurs allemands, italiens et anglais 
pour se tenir au courant de la science moderne ; posséder la phy- 
sique et la chimie, et, pour mettre ces matériaux en œuvre, avoir la 
science et l'intuition de l’histoire, un sens critique aiguisé, un juge- 
ment sain et une pratique chirurgicale étendue, enfin une excep- 
tionnelle capacité de travail... rien de tout cela ne manquait à 
Paul Broca. 

Le Traité des tumeurs, que la mort et surtout le temps pris par les 
études anthropologiques devaient laisser inachevé, marche de pair 
avec son frère aîné. La publication du premier volume remonte à 
1863; l’accueil fut assez tiède : on était alors engoué de science alle- 
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mande ; la jeunesse de l’école, les internes des hôpitaux ne lisaient 
plus que Virchow et Billroth ; la terminologie tudesque était de mode; 
on ne se servait plus que de son dictionnaire. Le nouveau livre, 
dont la classification se ressentait des idées légèrement surannées de 
Lebert, nous semblait arriéré, et, pour peu, on aurait discrètement 
souri en discourant du bout des lèvres! Ils se sont frappé la poitrine, 
ceux qui plus tard ont relu la magistrale introduction historique, les 
pages superbes sur la pathologie des tumeurs en général et sur leur 
traitement. Nous ne parlerons pas des chapitres consacrés à l’étude 
des tumeurs en particulier : de tout temps on avait daigné recon- 
naître que le tableau des lipômes, des tumeurs érectiles, des hysté- 
rômes, des odontômes et des kystes y est tracé de telle sorte que, 
si l'avenir doit ajouter certains détails, modifier quelques aperçus, 
rectifier de légères erreurs, le cadre et les traits principaux nous 
paraissent arrêtés définitivement. Le talent de M. Broca est ici en 
pleine maturité : son style ample, vigoureux, sans recherche, 
emprunte sa beauté sévère à la solidité de l’idée et au relief de 
l'expression. | 

Ces ouvrages de longue haleine ne l’absorbent pas tout entier : il 
reste le membre le plus actif de la Société de chirurgie et publie 
dans ses Bulletins un très grand nombre de mémoires ; il propose 
de traiter certains anévrysmes cirsoïdes du cuir chevelu par la 
méthode endermique et obtient un remarquable succès au moyen 
du perchlorure de fer appliqué sur la peau, préalablement dénudée 
par un vésicatoire. Pour d’autres cas, il préconise les injections de 
ce liquide dans l’épaisseur même de la tumeur ; il commence ses 
recherches thermométriques applicables au diagnostic des obli- 
térations artérielles et montre que la température est constamment 
exagérée au niveau de l’oblitération dont on détermine ainsi le 
siège ; il a recours au sphygmographe placé sur l'artère radiale pour 
établir, d'après les caractères du pouls, l'existence de-l'anévrysme 
du tronc brachiocéphalique, si facilement confondu avec ceux de 
l'aorte, de la carotide et de la sous-clavière ; il appelle l'attention 
sur l’hypertrophie des poils et l'allongement äu squelette pour les 
membres atteints de varices anévrysmales très anciennes. Il est, 
avec M. Verneuil, un de ceux qui marquent le plus nettement les 
caractères différenciant du cancer le cancroïde épithélial, et il écrit 
cinq mémoires sur ce sujet. 

Le premier en France, M. Broca diagnostique un de ces abcès 
chroniques des épiphyses ou du canal médullaire des os étudiés en 
Angleterre par Benjamin Brodie; il publie une monographie sur 
cette affection peu connue dans le Dictionnaire de chirurgie de 
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Costello, dont il fut un des collaborateurs les plus assidus et où 
nous trouvons encore les articles OSTÉITE, PÉRIOSTITE, MÉDULLITE, 
TUBERCULE, CARIE, EROSIONS ET PLAIES DES OS; la réunion en un 
volume de ces descriptions très complètes en ferait un véritable 
traité des maladies osseuses. Du reste, les altérations du squelette 
le préoccupèrent toujours : aux écrits que nous avons déjà cités, il 
faut ajouter un mémoire sur les différences qui existent entre les 
deux principales espèces du mal de Pott, et, sur la nature et le dia- 
gnostic de la polyarthrite vertébrale, les recherches où il établit 
l'existence d’une variété du mal de Poît constituée par une lésion 
primitive des disques intervertébraux. 

Arrêtons-nons au milieu de cette aride énumération dont le 
résultat le plus direct serait de tromper le lecteur sur les travaux 
de M. Broca; on pourrait croire que nous avons tout cité, lorsque 
nous nous contentons de glaner çà et là et comme au hasard quel « 
ques-unes de ses œuvres. Ainsi, dans l'exposé de ses titres scienti- 
fiques, nous voyons qu’en 1873 il avait déjà publié plus de trois 
cent quatorze opuscules, mémoires ou volumes, et dans ce relevé, 
fort incomplet, comme nous nous en sommes assuré, manquent un 
très grand nombre d’observations importantes, plusieurs rapports, 
les articles, analyses et revues des journaux de médecine. Ces 
chiffres, où ne figurent pas les six années les plus fécondes de sa 
carrière, stupéfient d'autant plus qu'on doit prendre à la lettre les 
paroles de M. Trélat : « M. Broca n’a jamais rien écrit de mé- 
diocre. » 

Pour la chirurgie seulement, l’anatomie et la physiologie, nous 
trouvons près de deux cents mémoires. Ne disait-on pas cependant 
que M. Broca était un anthropologiste et non un chirurgien”? Mais, 
parmi les hommes qui ont soutenu ce paradoxe, qu'on nous en 
montre ayant produit la dixième partie de ce travail colossal ! On 
peut affirmer que, de 1850 à 1880, il n’est pas une question chirurgi- 
cale à l’ordre du jour sur laquelle M. Broca n'ait jeté quelque 
lumière. Il est vrai, dans les dernières années de sa vie, le meilleur 
de son temps fut donné aux recherches de science pure; mais ne 
serait-ce point ingratitude et sottise de ne pas réclamer pour nous 
une bonne part de cette intelligence qui est notre gloire . 

C'est chez nous qu'il a fait sa carrière et de nous que lui sont 
venus les honneurs. Élu en 1850 secrétaire de la Société anatomi- 
que, il en fut vice-président en 1851 ; la Société de chirurgie le nom- 
mait secrétaire en 1857, puis successivement secrétaire général et pré- 
sident. L'Académie de médecine l’appelait en 1866 ; en 1880, il en était 

‘vice-président, président désigné pour 1881. En 1867, la Faculté le 
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choisissait pour la chaire de pathologie externe, qu’il devait bientôt 


‘échanger contre celle de clinique chirurgicale. Et, tous les matins, 


dans son service de la Pitié, des Cliniques ou de Necker, ne nous ap- 


partenait-il pas exclusivement? 

Il arrivait à l'hôpital à huit heures et demie précises. L'infirmier 
lui tendait son tablier, qu'il mettait à la hâte et tout en marchant; 
puis, sans mot dire, sans un regard à ses internes, il se dirigeait pré- 
Cipitamment vers les premiers lits; pendant qu’il défaisait le panse- 
ment, un sifflotement discret passait entre ses lèvres; puis tout à 
coup, à propos du moindre fait qui allumait sa curiosité, il commen- 
çait une véritable clinique et s’oubliait si longtemps auprès du même 
malade que parfois le reste de la visite en était compromis. Il ne 
nous quittait guère que vers midi, souvent plus tard, jusqu’à lasser 
par moments la patience de ses internes. 

M. Broca ne faisait guère de leçons didactiques ; rarement il pre- 
nait un sujet à son origine pour le suivre avec rigueur dans tous 
ses développements ; une incidente se glissait à la place de la pro- 
position -principale, qui semblait un peu oubliée; mais l'idée pre- 
mière revenait bientôt par une voie directe, et l’on s’apercevait tout 
à coup que cette digression d'apparence inutile avait jeté sur la 
question une clarté singulière. La parole n’était pas abondante ; on ne 
voyait pas s’élancer du cerveau la pensée amplement vêtue comme 
dans les périodes de certains orateurs. Il cherchait le mot et son effort 
se traduisait par un énergique mouvement en avant des bras et de la 
tête; mais ce mot, il le trouvait bien vite, et magnifique de précision; 
sa phrase, un instant arrêtée à « la barrière des lèvres », la franchis- 
sait bientôt, impétueuse et forte. Cette lutte, que l’on sentait et dont il 
sortait toujours victorieux, donnait à son discours une vie qui en 
augmentait la puissance. La grandeur et le relief en étaient tels. 
qu’ils semblaient « coulés en bronze », et l’on se rappelle la profonde 
impression qu’il produisit sur son auditoire au banquet offert par 
ses amis lors de son élection sénatoriale. 

Il avait, du reste, des dons extérieurs remarquables; le corps, à 


vrai dire, pouvait paraître alourdi par trop d’embonpoint; mais quelle 


tête superbe ! Son front, d’une largeur déjà légendaire et qu'ombra- 
geaient à peine les longues mèches grisonnantes de ses cheveux 


souples et ondulés, se développait puissamment avec une pureté de 


lignes parfaite et donnait à sa physionomie un grand caractère de 
force et de sérénité. Ses yeux brun foncé étaient magnifiques; bien 
ouverts sous des paupières lourdes qui en adoucissaient l’éclat et 


contribuaient, comme ses lèvres épanouies, à imprimer sur cette 
figure la marque de la bonté. De l'intelligence ou du cœur de M. Broca, 
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on se demandait ce que son visage reflétait le plus fidèlement. 

C'était aussi un causeur plein de verve et d’une bonne humeur 
communicative. Je ne sais rien de plus agréable que les moments 
passés chez lui lorsque, assis à sa table avec quelques amis, il s’aban- 
donnait à cette gaieté puissante et large, naturelle aux gens de ro- 
buste santé. Il puisait dans son infatigable mémoire les histoires les 
plus joyeuses, qu’il racontait vivement sans s'attarder aux détails 
inutiles, car il avait beaucoup à dire; elles semblaient jaillir d’une 
source et s’appeler l’une l’autre comme le flot succède au flot. Les 
heures paraissaient courtes dans ce milieu uni et charmant, où la 
pensée de tous allait se confondre dans une admiration tendre et 
passionnée pour le chef de la famille ; on goûtait une quiétude par- 
faite; un long bonheur ne paraissait-il pas promis à ce foyer ? Le 
repas était du reste la seule trêve au travail de la journée ; en sortant 
de sa bibliothèque, il secouait ses pensées et s’abandonnait au plaisir 
de vivre. Chez certains esprits, la production n’est possible qu'avec 
une extrême tension cérébrale, l’idée les obsède longtemps avant de 
trouver la forme qu’elle doit revêtir : « ils enfantent dans la dou- 
leur. » À volonté, M. Broca prenait et reprenait sa tâche; il était tou- 
iours prêt, et, grâce à sa merveilleuse organisation, son activité intel- 
lectuelle ne fut jamais lassée. 

On nous reprocherait peut-être de faire volontairement l’ombre 
sur l’un des traits les plus saillants du caractère de M. Broca, si nous 
ne parlions ici de la passion ardente que toujours et partout il mit à 
soutenir ce qu'il croyait la vérité; sa conviction était si forte, la pen- 
sée se développait dans son cerveau avec une telle puissance, les 
exemples, les preuves, les arguments accouraient en masse si com- 
pacte, qu’il eût voulu faire la lumière immédiatement et sentir son 
opinion admise et partagée sur l'heure ; il entendait mal son adver- 
saire et ne s’arrêtait point.à écouter ses objections; il allait de l’avant 
sans s’attarder aux obstacles, aux susceptibilités qu’il pouvait émou- 
voir, et tout entier dominé par l’idée, il était alors « une force en 
mouvement ». Des mots un peu durs se sont parfois échappés de ses 
lèvres. Ainsi, en 1856, à la Société de chirurgie, dans une discussion 
sur la luxation congénitale, il prononça, au cours d’une improvisation 
rapide, de vives paroles, qui pourtant s’adressaient à son ami le meil- 
leur et le plus tendrement aimé. Quelles n'eussent pas été sa sur- 
prise et sa désolation s’il avait consulté le procès-verbal! car, son 
collègue le savait, le cœur n'y était pour rien. 

Les occupations nouvelles que lui imposait la chaire de clinique 
ne détournèrent pas M. Broca de ses recherches sur le cerveau, qui 
devaient être comme le trait d'union entre les études chirurgicales 
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de sa jeunesse et les travaux anthropologiques de son âge mûr. Nous 
touchons ici à ses découvertes les plus originales et qui ont porté le 
plus loin la gloire de son nom. Une fausse application compromet 
parfois un principe vrai : le.système de Gall avait entrainé dans son 
naufrage la doctrine des localisations cérébrales ; malgré le discrédit 
où elle était tombée, M. Broca ne craignit point d'y revenir : « L’ana- 
tomie humaine et l’anatomie comparée prouvent que les circonvolu- 
tions fondamentales des hémisphères sont des organes distincts ; 
l'analyse psychologique montre que nos facultés ne sont nullement 
solidaires les unes des autres ; la pathologie cérébrale enfin révèle que 
ces facultés peuvent périr isolément. Il paraît donc probable que, là 
où il y à à la fois des organes multiples et des fonctions multiples, 
chaque organe a des attributions particulières distinctes de celles 
des autres organes. » La base une fois établie, il reste à assigner son 
rôle à chacune des circonvolutions cérébrales : telle fut la voie que 
devait frayer M. Broca et qui a été parcourue depuis avec tant d'éclat 
par Fritsch, Hitzig, Ferrier et M. Charcot. 

Mais un travail préliminaire était indispensable; seules, les obser- 
vations pathologiques complétées par l'examen du cadavre pouvaient 
amener à découvrir la localisation; mais, pour qu’il füt possible aux 
médecins de comparer le résultat de leurs autopsies, il fallait dresser 
une carte cérébrale rigoureusement exacte. Cette œuvre, déjà com- 
mencée, fut terminée par Gratiolet et Broca. Chaque circonvolution, 
chaque sillon, chaque pli constant eut sa dénomination particulière, 
et désormais on marqua, autrement que par une indication vague, le 

… siège précis de chaque lésion. A partir de ce moment, on étudia avec 
- fruit le rapport de cause à effet qui reliait l’altération constatée sur la 
| matière cérébrale au symptôme observé pendant la vie. 
| Un premier point était acquis déjà : le développement des facultés 
les plus élevées de l'intelligence est proportionnel à celui de la région 
antérieure du crâne : « Les races supérieures ont été nommées races 
frontales, parce que chez elles il y a prédominance des lobes fron- 
taux des hémisphères, tandis que les races inférieures, où |la partie 
postérieure l’emporte, sont appelées races occipitales. » D'autre part, 
Gratiolet a trouvé que chez ces dernières les sutures du crâne s’ossi- 
fient d'avant en arrière; au contraire, la fusion des os s’opère d’arrière 
en avant dans les races frontales et permet de la sorte, à un âge plus 
avancé, l'accroissement des {lobes antérieurs. Enfin M. Broca mon- 
trait, par la mensuration comparée des crânes de trente-deux internes 
des hôpitaux et de vingt-quatre infirmiers, que dans une même race 
la région frontale est sensiblement plus développée chez les hommes 
instruits et intelligents que chez les illettrés. N’était-il pas permis de 
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conclure qu’il y a dans le cerveau « de grandes régions distinctes 
correspondant aux grandes régions de l’esprit » et que les lobes an- 
térieurs des hémisphères sont le siège des facultés les plus hautes de 
l'intelligence ? 

Mais M. Broca ne devait pas s'arrêter à ces vagues notions, et dès 
4860 il établissait sur une base clinique, dont le temps n’a fait que 
consolider les assises, la première et la mieux prouvée des localisa- 
tions cérébrales : certains individus, chez lesquels persistent d’ailleurs 
la mémoire des mots et qui jouissent du libre jeu du larynx, de la 
langue et des lèvres, perdent l'usage du langage articulé. Or ces « aphé- 
miques », comme les nomme M. Broca, présentent à l’autopsie une 
altération constante au niveau du tiers postérieur de la troisième 
circonvolution frontale gauche, qui depuis cette découverte, et par 
une juste récompense, est appelée « la circonvolution de Broca » : le 
baptême s’en est fait en Angleterre. On peut sur le vivant diagnosti- 
quer avec une certitude presque mathématique l'existence de cette 
lésion cérébrale, et du symptôme aphémie découle comme consé- 
quence étroite la non intégrité d’un petit territoire connu et précisé 
avant l’autopsie. On a constaté quelques exceptions : dans moins 
d’un vingtième de cas, le pied de la troisième circonvolution droite 
était seul désorganisé; encore parfois s’agissait-il de gauchers, chez 

‘qui l’hémisphère droit du cerveau serait prépondérant et l’éducation 
plus parfaite; l'exception devient alors une éclatante confirmation 
de la règle. 

Cette découverte, si satisfaisante pour la science pure, se doublé 
bientôt d’une heureuse application thérapeutique. L’aphémie n’est 
pas provoquée seulement par une lésion de cause interne; les 
embolies, l’athérôme  artériel et le ramollissement consécutif, les 
hémorrhagies cérébrales ont bien la plus grande part dans son 
étiologie, mais une violence extérieure amène aussi la formation 
d’un épanchement sanguin, d’un foyer purulent, la pénétration 
d’une esquille osseuse qui compriment ou déchirent le pied de la 
troisième circonvolution frontale. Si donc l’aphémie survient après 
un traumatisme, le chirurgien n’a-t-il pas à en rechercher la cause? 
Quand il croit la tenir, ne peut-il pas, à l’aide des moyens à sa 
disposition, évacuer le pus ou le sang, enlever le fragment d'os, 
supprimer la compression et débarrasser ainsi le malade non seu- 
lement de son aphémie, mais des redoutables complications qu’en- 
traîne souvent avec elle l'irritation de l’encéphale ? Cette idée, 
M. Broca l’a encore eue le premier ; en 1866, il appliqua le trépan 
dans une région déterminée du crâne pour ouvrir un abcès dont. 
l'existence lui avait été révélée par les symptômes de l'aphémie, 
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N'était-ce pas le triomphe éclatant de la doctrine des localisations 
cérébrales ? | 

Quelle longue série de travaux préparatoires n’avait-il pas fallu 
pour en arriver là! Les partisans du système de Gall ne connais- 
saient point les rapports du crâne et du cerveau; ils ne savaient que 
par une grossière approximation quelle circonvolution se trouve 
sous telle saillie ou sous telle dépression de la boîte osseuse. 
Maintenant chacun des facteurs du problème doit être rigoureuse- 
ment déterminé : un symptôme cérébral est constaté, l’aphémie 
par exemple, il dévoile le siège de la lésion, le pied de la troisième 
circonvolution frontale gauche; on a établi une fois pour toutes à 
quelle région du crâne et du cuir chevelu correspond ce point de 
lencéphale. Dès lors, on ne procède plus en aveugle : le trépan 
peut être saisi avec sécurité, on sait où l’on va et pourquoi l’on 
agit. Ces recherches appartiennent tout entières à M. Broca et à ses 
élèves. Grâce à elles, les découvertes de Hitzig et de Ferrier seront 
bienvenues du chirurgien, et ce n’est plus l’aphémie seulement 
qu’il aura à combattre; MM. Proust et Terrillon, M. Tillaux, M. Cham- 
pionnière nous l’ont déjà montré. 

La Société d'anthropologie avait reçu la primeur de ces mémo- 
rables communications. Fondateur de cette association dont il eut 
l’idée et dont il sut réunir les éléments épars, M. Broca en. a été 
l’âme pendant vingt et un ans, et l’on se demande à cette heure si sa 
mort ne laissera pas une place à jamais inoccupée ! Pour diriger et 
contenir une telle assemblée, il faut une volonté ferme autant qu’une 
intelligence supérieure ; les études y sont diverses, et l’on doit faire 
à chacune sa part. Les sciences se jalousent volontiers et volontiers 
se dédaignent l’une l’autre : l'anatomie comparée, la linguistique, 
l’ethnologie, l'archéologie préhistorique, la démographie sont en- 
vahissantes ; chacune déposséderait aisément sa voisine ; M. Broca, 
qui les entendait toutes, savait les associer et les faire concourir 
vers un unique but. Enfin, parmi les membres de cette Société 
s’agitent toutes les opinions, depuis l’orthodoxie la plus pure jus- 
qu’au matéralisme absolu; soulever certains problèmes serait bien 
dangereux ; il faut éviter les controverses oïiseuses ou les modérer 
quand elles naissent, d'autant qu'à ses débuts la nouvelle associa- 
tion avait des ennemis puissants; pour vivre sous l’Empire, elle dut 
être modeste ; une discussion retentissante l’aurait étouffée dans 
son germe, et c'eût été un grand désastre. 

On n’a qu’à lire les Bulletins de la Société pour voir le soin avec 
lequel M. Broca écarté, au sujet des questions de haute métaphy- 
sique, les débats où se complaisent tant les esprits superficiels ; les 
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uns arborent l’'étendard de la science, les autres invoquent la foi: 
chaque combattant saisit triomphalement son arme; mais les ad- 
versaires ne sont pas sur le même terrain, et les glaives ne pour- 
raient se croiser. Les gros arguments d’ailleurs abondent de part et 
d'autre; pas n’est besoin d’un grand effort d'intelligence et surtout 
de mémoire pour puiser dans l’ancien arsenal et parler de longues 
heures sans vaincre ou convaincre l’opposant. Elles deviennent 
puériles ces discussions, vieilles déjà du temps du poète Lucrèce, 
où la même attaque provoque la même riposte ; les phrases défilent 
toujours semblables, on peut les saluer au passage; c’est la revue 
d’un régiment dont les visages sont connus. Cependant, lorsqu'un 
de ces problèmes lui barrait le passage, M. Broca l'attaquait de 
front et revendiquait hautement les droits de la science; son discours 
sur l'intelligence des animaux et sur le règne humain est un chef- 
d'œuvre où la puissance de la logique n’exclut ni l’esprit ni la bonne 
humeur. 

Nous n’oserions parler des travaux anthropologiques de M. Broca; 
ce n’est pas ici le lieu, et la compétence nous manque. Mais, dans 
cette longue série de mémoires, que de faits intéressants pour la 
chirurgie! À chaque page, l’auteur trahit son origine; le discours 
sur la diplogenèse qu’il prononça au sujet de l’examen du monstre 
« Millie-Christine », étudié par M. Paul Bert, éclaire la pathogénie 
de certaines tumeurs bizarres longtemps considérées comme des 
inclusions fœtales. On admettait, plusieurs admettent encore, que 
les monstres à deux têtes, à quatre pieds et à quatre mains provien- 
nent de la rencontre de deux germes; ils se seraient soudés à leur 
point de contact, et les deux corps se développeraient simultané- 
ment. Cette hypothèse est aussi invoquée lorsqu'il n'y a de sura- 
jouté qu'un membre ou une portion de membre, ne fût-ce qu’un 
doigt, une phalange même; l’un des deux embryons se serait atro- 
phié, ne laissant comme trace que cette infime fraction de substance. 
Enfin les tumeurs du cou, de l’ovaire, du scrotum, tumeurs qui. 
renferment des lambeaux de fœtus, des os et des cartilages, des” 
poils et des dents, seraient, dans cette hypothèse, le résultat de la 
pénétration d’un germe dans un autre germe, où, gêné dans son 
évolution, il n’atteindrait qu’un imparfait développement. 

M. Broca montre le mal fondé de cette théorie, dont l'insuffisance 
éclate déjà dans l'explication des faits qui lui paraissent le plus fa- 
vorables; il y a toujours un parallélisme exact entre les deux 
moitiés du monstre double; la tête répond à la tête et les membres 
aux membres. Or la rencontre fortuite et la soudure de deux germes 
devraient nous faire assister aux juxtapositions les plus étranges, 
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et les hasards heureux n’expliquent pas cette concordance toujours 
parfaite. Les viscères sont symétriques; le foie de l’un est en face 
du foie de l’autre; la moitié droite de l’un des deux êtres reproduit 
l’image et la structure de la moitié gauche de l’autre être. L’hypo- 
thèse de la soudure ne peut se soutenir qu’à la condition d'admettre 
de nombreuses chances d’inversion des viscères; mais la rareté de 
cette anomalie est telle que l'esprit le plus téméraire n’oserait invo- 
quer une semblable coïncidence, possible une fois peut-être, mais 
qui ne saurait devenir la règle. Même difficulté lorsqu'il s’agit de 
membres surnuméraires ; passe pour une main, un doigt; cependant, 
pourquoi le germe atrophié laisserait-il toujours une main pa- 
rasite auprès d'un autre main, un doigt implanté sur un autre 
doigt? Encore le hasard, sans doute? Et s’il y a quatre doigts sur- 
numéraires, un à chaque main et à chaque pied, dirons-nous que 
quatre germes se sont soudés dans des points symétriques et ont 
disparu de la même manière, un de leurs vingt doigts conservant 
seul sa puissance embryoplastique ? 

Les inclusions fœtales sont-elles assises sur des bases plus solides? 
Pour qu’un ovule puisse pénétrer dans un embryon, la substance 
de ce dernier doit se trouver molle encore; il est aux premières 
phases de son développement, à peine trois ou quatre fois plus 
gros que le germe qui le perfore pour pénétrer dans sa cavité. Con- 
çoit-on les désordres épouvantables que provoquerait une effraction 
pareille? La plupart des viscères seraient détruits, et ces par l'incar- 
cération d’un seul germe; tandis, ne l’oublions pas, qu’il en faudrait 
beaucoup pour expliquer la présence des trois cents dents comptées 
dans un seul kyste ; la théorie touche alors à l’absurde. Non! ce ne 
sont pas des germes primitivement distincts qui se soudent, c’est un 
germe unique qui se bifurque par une segmentation plus ou moins 
profonde ! Lorsque la fissure porte sur tout l’ovule, on a un monstre 
double dont les deux moitiés sont unies par un pédicule plus ou 
moins large ; lorsqu'elle n’atteint qu’un organe, cet organe s’annexe 
un congénère, car chaque portion du bourgeon segmenté jouit 
d’une puissance embryogénique totale; elle a la valeur du bourgeon 
primitif. Les expériences de Valentin sur les œufs de poisson artifi- 
ciellement fécondés nous fournissent la preuve de cette assertion, et 
l’on peut presque à volonté produire des poissons doubles. Quant 
aux tumeurs kystiques, elles ont une formation hétérotopique due 
au bourgeonnement vicieux d’un unique germe. 

Nous venons de donner l’esquisse, bien incomplète il est vrai, 
des travaux de M. Broca. Ce qui frappe surtout, c’est leur extrême 
variété, c’est ce qu’ils ont réclamé dé éonnaissances différentes : ses 
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œuvres en acquéraient une force singulière ; le point particulier 
qu'il étudiait, il le mettait à sa place exacte, il savait le rattacher 
aux sciences voisines et prendre dans chacune d'elles le fait ou les 
exemples qui pouvaient appuyer sa théorie : voilà le génie propre 
de M. Broca; voilà l’irréparable de notre perte ; les vides qu'il laisse 
dans le monde scientifique seront bientôt comblés ; chacune de ses 
chaires sera occupée par quelque travailleur éminent... mais com- 
bien d'années s’écouleront-elles avant que, dans les générations à 
venir, un puissant esprit s'élève qui atteigne le sommet d’où M. Broca 
voyait si loin dans la science”? 

Cette intelligence que servait, sans l’accabler, une mémoire pro- 
digieuse, était ouverte à toutes les études. Lorsqu'il sortit du collège, 
mon frère aîné, plus jeune de quelques années, lui demandait s’il se 
sentait une vocation particulière : « Aucune ! lui répondit Paul Broca ; 
j'avais songé à l'Ecole polytechnique, mon père s’y oppose et me 
conseille la médecine ; je me rends à son désir. Toutes les car- 
rières sont ouvertes au travail ; partout je suis sûr de me créer une 
position à ma taille. » Et de fait, sa vie scientifique fut la démonstra- 
tion de cette idée de sa jeunesse : la physiologie, l’histologie, l’ana- 
tomie, la chirurgie, l’anthropologie, il Les a toutes marquées de son 
empreinte par quelque découverte importante. Et peut-on douter que 
l'histoire naturelle, la chimie, la physique ne lui eussent réservé 
d’éclatants succès, lorsque, dans son traité des Anévrysmes, on lit 
certaines pages sur la coagulation du sang ouila formation des cail- 
lots et son fameux mémoire sur la galvanocaustie ? 

La politique même ne lui était pas étrangère : il l'avait toujours 
suivie avec un profond intérêt, et si, sous l’Empire, la nature de ses 
travaux le tint éloigné des luttes publiques, il avait toujours pro- 
clamé hautement ses {convictions républicaines. Son indépendance 
était absolue, et se traduisit même un jour par une opposition qui 
fut jugée bien gênante. Membre de la Commission consultative 
d'hygiène hospitalière, il fut nommé rapporteur de la sous-commis- 
sion chargée d'étudier le plan du nouvel Hôtel-Dieu. On se rappelle 
cette triste histoire : 40 millions allaient être dépensés pour cons- 
truire l'Opéra. L'Empereur, et ce fut « une pensée du règne », 
voulut qu’on élevât en même temps que le palais du riche un palais 
pour les pauvres, en face de l'Hôtel de ville, à l'ombre des tours de 
Notre-Dame. La position était mauvaise, la place insuffisante, la dé- 
pense considérable : accumuler tant de malades au cœur même de 
Paris, et cela lorsque l’encombrement paraissait à tous la suprême 
cause de l'infection purulente, ce fléau terrible qui nous enlevait 

alors près de sept opérés sur dix, multiplier en un même point tant 
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de chances d’épidémie; n’était-ce pas un néfaste projet? M. Broca 
s'y opposa de toutes ses forces ; il combattit pied à pied, mais l’ad- 
ministration de l'assistance publique devait lui donner tort : l'Empe- 
reur avait parlé. 

Lors des élections complémentaires dé Paris, en 1871, M. Broca, 
porté sur une liste républicaine, ne fut pas élu malgré plus de 
60 000 suffrages. Huit ans après, en le nommant sénateur inamo- 
vible, le sénat l’introduisait dans la politique active; ce rôle, qu’il 
n’avait jamais désiré, il ne voulut pas le fuir; la lutte fut ardente : il 
fallut deux scrutins pour amener un résultat décisif. La coalition des 
partis monarchiques et de quelques dissidents républicains le com- 
battit avec violence, on lui reprochait son esprit de libre recherche 
et de franchise scientifique; on fouilla dans ses mémoires d’anthro- 
pologie pour en extraire quelque proposition hétérodoxe ; mais on 
eut la maïn malheureuse, car on lui attribua faussement la célèbre 
phrase de M. Claparède : « J'aime mieux être un singe perfectionné 
qu’un Adam dégénéré. » 

Pour fêter cette élection, un banquet fut offert à M. Broca par quel- 
ques-uns de ses plus illustres collègues de la Faculté de médecine 
et de l’Académie, de la Société d’anthropologie et du Sénat, et par 
la foule de ses élèves et de ses amis. Comme il dut être fier, lorsque 
M. Trélat lui montra ces longues tables où prenaient place les com- 
pagnons de toutes ses luttes, qui venaient témoigner par leur pré- 
sence qu’à chacune des étapes de sa vie il avait été juste, droit, dé- 
sintéressé ; lorsque M. Verneuil s’écria d’une voix étouffée par les 
larmes : « Si nous sommes si nombreux autour de toi, c’est que tou- 
jours tu t'es fait des amis nouveaux et que jamais tu n’en as perdu 
un seul ! » Qui de nous oubliera cette soirée et notre profonde émo- 
tion quand, pour répondre aux souhaits qui montaient vers lui de 
toutes parts, M. Broca se leva et prononça le discours dont l’accent 
résonne encore à notre oreille et nous étreint le cœur. Mais un 
triste pressentiment voila quelques fronts lorsqu'il ajouta : « Si j’étais 
superstitieux, je croirais, au bonheur que j’éprouve, qu’un grand 
danger me menace. » Cette fête était trop belle pour ne pas avoir 
un sombre lendemain. Pourtant, l'esprit le plus tourmenté se fût 
refusé à prévoir que moins de six mois après la mort brutale nous 
le ravirait! 

Il est une fin que nous rêvons tous pour nous et pour les nôtres ; 
après une existence active et bien remplie, nous voudrions un temps 
de calme et de repos entre le bruit de l’existence et le silence du 
sommeil suprême, une étape recueillie où, l'esprit apaisé, les dou- 
leurs de nos luttes, déjà voilées par le lointain, auraient perdu toute 
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leur amertume. La vie s'éteindrait par degrés, sans infirmités, sans 
brusques secousses, comme une lampe dont l'huile s’épuise goutte 
à goutte, et nous verrions encore à l'heure dernière passer vague- 
ment devant nos yeux quelque image presque effacée, quelque 
songe de notre jeunesse. C’est « le soir d’un beau jour » que le 
destin réserve à peu d'élus. D’autres sont saisis tout à coup, en 
pleine force, en pleine gloire, dans tout l’éclat de leur intelligence, 
emportés tout vivants comme le prophète Elie; cette mort, si cruelle 
à ceux qui demeurent, fut celle de M. Broca : du moins il n’a pas 
eu la misère des longues maladies, les douleurs morales et physi- 
ques et ces agonies lentes où l’on voit chaque jour se détacher, 
comme une pierre d’un mur en ruines, un nouveau lambeau de 
notre être! 


PAUL RECLUS. 


SUR UN CAS 


DE 


PARALYSIE DU MOUVEMENT ET DE LA SENSIBILITÉ 


DES QUATRE DERNIERS DOIGTS 


AVEC INTÉGRITÉ ABSOLUE DU POUCE 
(CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DÉS LOCALISATIONS CORTICALES) 


Par R. LÉPINE 


On sait que dans certains cas d’épilepsie Jacksonnienne les con- 
vulsions peuvent pendant quelques instants rester localisées dans 
le pouce d’une des mains. M. H. Jackson a publié autrefois un 
fait de ce genre où les convulsions commencaient invariablement 
par le pouce gauche. Il à trouvé à l’autopsie une tumeur du volume 
d’une noix de hêtre dans la substance grise à l’extrémité postérieure 
de la troisième circonvolution frontale droite ‘. 

Dans le fait que je vais rapporter le pouce est au contraire indemne ; 
c'est un cas de paralysie à peu près complète du mouvement et de la 
sensibilité des quatre derniers doigts. J’ose espérer que bien que 
privé d’autopsie, il paraîtra digne de quelque attention. 


Os. — S. M.., âgé de quarante-trois ans, tisseur, est entré dans mon 
service de clinique (salle Sainte-Elisabeth, no 19) le 17 décembre 1879. 
Il a séjourné à l’Antiquaille il y a un an pour un chancre syphilitique. 

Au commencement du mois de décembre, il a éprouvé de vives con- 
trariétés, qui, dit-il, « lui ont fait un peu perdre la tête, » Il parait en 
effet avoir eu pendant deux ou trois jours un peu d’égarement dans les 
idées. 

Le début des symptômes paralytiques remonte à la même époque. Le 


1. H. Jackson, Med. Times and Gazette, nov. 30, 1872. Ce cas est rapporté par 
Bernhardt, Arch. f. Psychiatrie IV p. 713, dans ma thèse d’agrégation, Sur les 
localisations cérébrales, p. 44, et dans le mémoire de MM. Charcot et Pitres, 
Revue mensuelle, 1877, p.364. 
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malade a commencé par éprouver une sensation de froid, des four- 
millements et de la maladresse dans les trois derniers doigts de la main 
gauche, ce dont il s’est facilement aperçu, attendu que l'acte de lancer 
la navette exige, parait-il, du tisseur,une certaine délicatesse des mouve- 
ments et du tact. 

Le premier trouble objectif du mouvement a été une demi-flexion du 
petit doigt : le malade ne pouvait étendre volontairement ce doigt; quel- 
ques heures plus tard, dit-il, le parésie s’est étendue aux doigts annu- 
laire et médius et plus tard — à une date qu'il ne se rappelle pas 
exactement — à l'index, 

Etat actuel. — Lors de son entrée : un peu de nystagmus des deux 
yeux dans le sens vertical; abaissement relatif de la commissure labiale 
et flaccidité légère de la joue gauche ; la pointe de la langue est déviée 
à gauche; pas de céphalalgie. 

Les quatre derniers doigts de la main gauche sont inertes : le malade 
ne peut leur faire exécuter aucun mouvement volontaire d'extension ou 
d'écartement, et, quant aux mouvements volontaires de flexion, ils sont 
à peu près nuls; les mouvements passifs en tous sens sont libres; il n’y 
a pas de contracture notable des fléchisseurs, bien que, vu la tonicité de 
de ces derniers, les doigts restent à demi fléchis dans la paume de la 
main. 

Le pouce a conservé l'intégrité absolue de tous ses mouvements ; il 
serait cependant possible que le mouvement d'opposition fût moins éner- 
gique qu’à l’état normal. (?) Dans les mouvements de pronation et de supi- 
nation de la main, le malade déploie beaucoup moins de force à gauche 
qu’à droite. 

La main gauche est notablement moins chaude que la droite, 

Sensibilité intacte à la face et à la langue; elle paraît intacte au bras 
gauche. Quant à la main et à l’avant-bras gauche, voici ce qu’on cons- 
tate ! : La sensibilité à la douleur est très diminuée dans toute l'étendue 
représentée par des hachures dans la figure ci-contre. La sensibilité 
au tact est diminuée dans la même étendue, surtout au petit doigt ; ailleurs 
elle est intacte, La sensibilité thermique est un peu diminuée seulement 
au petit doigt gauche. 

La sensibilité musculaire paraît beaucoup moins atteinte que la sen- 
sibilité cutanée : ainsi la face dorsale de la main gauche reposant sur 
un plan, et les yeux étant fermés, le malade ne peut dire si un poids de 
100 grammes diffère d’un poids de 50 grammes; il reconnaît au con- 
traire que ces deux poids sont différents si on lui permet de soulever la 
main, et il dit nettement que le premier est beaucoup plus lourd. 

Il n’a que d’une manière imparfaite la notion de position des doigts. 

Dès son entrée, le malade a été soumis aux frictions mercurielles. Elles 


1. Je dois à cet égard mes plus vifs remerciements à mon excellent chef de 
chnique, le Dr Garel, qui a eu la patience de l’explorer méthodiquement pendant 
plusieurs jours consécutifs. Cette exploration ayant été faite avec le plus grand 
soin, il ne saurait y avoir de doute sur les renseignements qu'elle a fournis. 
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ont été continuées tous les jours jusqu'au ? janvier. Pendant cette 
période, il n’y a pas de changement appréciable de l’état de la paralysie, 
Le ? janvier, on lui administre 4 grammes d'iodure de potassium, le 
lendemain 5 grammes et le surlendemain 6 grammes. 
Le 4 janvier, le malade peut faire exécuter quelques mouvements à 
l'index, et la sensibilité est revenue dans ce doigt, sauf au bord externe 
des deux dernières phalanges et à la pulpe de la phalangette. 
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Face antérieure. Face postérieure. 
Les parties ombrées de ces deux figures, dessinées par M. le Dr Garel, représentent 
les parties anesthésiées. 


Le 6 janvier, on constate que la zone d’analgésie est très diminuée 
d’étendue; elle n’occupe plus que tout l’auriculaire (face antérieure, posté- 
rieure et latérale), le bord interne de la main et la région la plus interne 
de la main aux faces dorsale et palmaire; le médius s’il est accolé à 
l'index, exécute des mouvements assez étendus; ses mouvements sont 
beaucoup plus limités s’il n’est pas en contact avec l’index. 

Je crois inutile de relater jour par jour les détails de cette observation, 
qui ont été recueillis avec le soin le plus minutieux. Qu'il me suffise de 
dire qu’une décroissance sensible de la paralysie a été constaté de la 
manière la plus nette chaque fois que la dose d’iodure était augmentée, 
ou qu’elle était reprise après une suspension d’un et deux jours. Dès les 
premiers jours de janvier, le malade pouvait soulever avec le médius seul 
un poids de 2 kilogrammes; et, quant à la sensibilité, à la date du 12, 
léminence hypothénar était redevenue sensible à la piqûre; à la date 
du 16 la sensibilité avait commencé à reparaître à la première phalange 
de l’auriculaire. 

Le ? février, le malade part en convalescence; à ce moment, l'index a 
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sa force normale, et son extension est parfaite; il n’en est pas de même 
des trois autres doigts, qui restent parésiés, le médius moins que l’annu- 
laire et celui-ci moins que l’auriculaire; la flexion et l’extension de ce 
dernier sont fort incomplètes ; l'extrémité des doigts est encore un peu 
froide; quant à l’analgésie, elle persiste le long du bord cubital de la 
main et du quart inférieur de l’avant-bras. 

Il y a toujours un certain degré du parésie de facial à gauche, fort 
appréciable quand le malade fait la grimace, et un peu d’épiphora à 
gauche; la pointe de la langue est également toujours déviée à gauche. 

Le malade à été revu deux mois plus tard; l’état de la main était 
resté sensiblement le même. 


En résumé il s’agit dans le cas précédent d’un malade syphilitique 
chez lequel en peu de jours et concurremment avec des symptômes 
psychiques s’est développée une paralysie du mouvement et de la 
sensibilité cutanée des quatre derniers doigts. IL est certain que cette 
paralysie ne correspondait pas à la sphère de distribution du nerf 
cubital et qu’elle empiétait sur celle du radial et du médian, de telle 
sorte qu’il est impossible de la considérer comme une paralysie péri- 
phérique. Quant au siège de la lésion centrale, j'avoue qu’on ne peut 
être absolument affirmatif; cependant il me semble que ce qu’il y a 
de plus naturel c’est d'admettre une localisation corticale. 

On peut faire valoir en effet : 1° que les lésions syphilitiques sont 
plus communes à la périphérie que dans les parties centrales de l’en- 
céphale; 2° que jusqu’à ce jour on n’a pas vu de lésion autre qu'une 
lésion corticale causer une monoplégie dissociée. 

Cela est d’ailleurs d’accord avec le fait anatomique de l’épanouis- 
sement et de la dissociation du faisceau moteur dans l'écorce. Il est 
probable que si l'observation clinique des paralysies corticales avait 
éié plus minutieuse, on aurait déjà maintes fois signalé l'intégrité 
relative d’un ou plusieurs doigts. Je suis jusqu'à un certain point au- 
torisé à émettre cette idée par la phrase suivante que je trouve dans 
la première des trois observations récemment publiées dans ce journal 
par M. Sorel : « Le pouce fait encore des mouvements d'opposition 
aux autres doigts ‘. » 

Or dans cette observation les lésions étaient purement corticales. 
Mais c’est surtout le remarquable fait publié par M. le Dr Gros dans 
un des derniers numéros du Lyon médical qui me semble confirmer 
l'hypothèse que je viens d'émettre. Il s’agit dans ce cas d’une mono- 
plégie devenue dissociée, et déterminée, ainsi que l’a prouvé l’autopsie, 
par une lésion corticale très superficielle, siégeant dans le sillon de 
Rolando et sur la marginale antérieure, au niveau du point d'im- 


1. Revue mensuelle, 1880, p. 543, 
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plantation de la ?° frontale sur la marginale, c'est-à-dire dans la 
région motrice du membre supérieur. Cette importante observation 
qui provient du service de mon éminent collègue M. le professeur 
Teissier a été publiée par le Dr Gros, son chef de clinique, comme un 
cas de monoplégie accompagnée de troubles de la sensibilité ; mais 
si elle confirme les conclusions du remarquable mémoire publié 
cette année dans la Regue Mensuelle par mon savant ami Le Dr Tri- 
pier; elle est d’autre part fort précieuse comme exemple de mono- 
plégie dissociée. En voici les détails essentiels; je les transcrits 
textuellement ! : 


Homme de quarante-trois ans, cordonnier. En 1868, sans cause 
occasionnelle, il tombe dans la rue et perd connaissance pendant dix 
minutes ; il n’a pas eu, dit-il, à ce moment, de paralysie, mais une faibless © 
générale. Depuis, il est sujet à des céphalalgies fréquentes, à des éblouis- 
sements et à des tendances à tomber. 

En 1878, paralysie brusque de l’avant-bras droit et de la langue, sans 
attaque d’apoplexie, dit-il, Il raconte que, étant à son atelier, tout à coup 
sa main devint inhabile, et qu’il fut obligé d'abandonner ses instruments 
de travail. Pendant un mois, le bras reste paralysé; la langue n’a été 
paralysée que pendant quatre jours. 

Depuis cette époque, pas de grand changement dans son état, le bras a 
repris ses fonctions, et le malade, malgré un peu de parésie du pouce et 
de l'index, a pu reprendre son travail. 

Suivent des détails sur l'affection tuberculeuse pulmonaire dont ce 
malade est atteint et à laquelle il a succombé. 

Quant à la paralysie du pouce et de l’index droit, « le malade ne peut 
ramasser une épingle avec ces deux doigts; il y parvient en élevant 
légèrement l’index et en faisant fonctionner le médius. 

Pas de différence au dynamomètre entre les deux mains. » 

Grâce à l’obligeance [extrême de M. Gros, M. le D: Garel, mon chef de 
clinique, a pu étudier lui-même le trouble de la sensibilité de ce malade, 
et ainsi que M. Gros il a pu constater qu’il existe chez lui deux zones 
d’analgésie très profonde à la piqûre, l’une occupant toute la face dorsale 
de l’index et du pouce, empiétant en dehors et en avant sur la face pal- 
maire du pouce et un peu sur l’éminence thénar, l’autre à la face pal- 
maire de l’auriculaire et sur le bord interne de l’éminence hypothénar ?, 
pour s'arrêter à peu près à un travers de doigt au-dessous de l’articula- 
tion radio-carpienne. L’analgésie est d'autant plus prononcée qu’on se 
rapproche davantage de l’extrémité de doigts; à ce niveau le malade ne 
perçoit pas une piqûre même très profonde. 

« Au visage, on constate une zone d’anesthésie de la dimension d’une 


4. Gros, Lyon médical, 18 juillet 1880. Une excellente planche accompagne 
cette observation, 
2. Par suite d’une faute d'impression, il y a dans Le texte externe au lieu d’interne. 
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pièce de 50 centimes au niveau de la fosse canine droite, immédiatement 
au-dessus de l'implantation des poils de la barbe, 

« La conjonctive droite paraît moins sensible que la gauche, 

« La langue est léscèrement déviée à droite, et la moitié droite paraït 
un peu moins sensible, Le malade dit que la parole est un peu gênée. 

« Le membre inférieur droit, l’avant-bras et le bras ne sont le siège ni 
d’anesthésie ni de parésie; jamais le membre inférieur droit n’a présenté 
la moindre paralysie; le malade, interrogé, a toujours été très affirmatif 
sur-ce point, » 

Amaigrissement général; pas d’atrophie musculaire dans les points 
paralysés, 

Le malade raconte qu’il a quelquefois des secousses dans les bras, 

Quelques semaines plus tard, les zones d’anesthésie de la face et de la 
main disparaissent; la mort est arrivée peu de jours après cette cons- 
tatation. | 

Autopsie. — Lésions de tuberculose pulmonaire, 

Encéphale. — Sur l'hémisphère droit (côté correspondant à la para- 
lysie), à la face interne du lobe occipital, zone de ramollissement irrégu- 
lière de la longueur de 3 à 4 centimètres, sur ? de large, d’une épaisseur 
(apparente) d’un demi-millimètre, présentant une teinte jaune ocreuse, 
L’extrémité la plus élevée de cette zone est à deux centimètres et demi 
de la circonvolution de l’hippocampe. 

A gauche (côté opposé à la paralysie), en écartant délicatement les 
lèvres de la scissure de Rolando, on remarque au fond de cette scissure 
une zone de ramollissement à teinte jaune clair, partant du pied de la 
frontale ascendante et s'étendant jusqu’au point d'implantation de la 
2e frontale sur la marginale. Etalée, elle présente une largeur de ? centi- 
mètres. Elle se termine par une extrémité arrondie. Elle empiète plutôt 
sur la marginale antérieure que sur la marginale postérieure. L’épaisseur 
(apparente) de la zone de ramollissement ne dépasse pas un millimètre, 
Une coupe montre les parties sous-jacentes absolument intactes. Les gan- 
glions centraux sont aussi intacts. 

Le reste du cerveau, coupé en tranches minces, ne présente pas de 
lésion. 

M, le Dr Gros a eu la bonté de me montrer la pièce fraiche, et jai pu 
vérifier l’exactitude absolue de la description précédente. Je crois cepen- 
dant que l’épaisseur de la zone ramollie devait dépasser la profondeur 
de 1/2? millimètre et 1 millimètre qw'indique M. Gros. Voilà pourquoi j'ai 
intercalé le mot apparente. Il est d’ailleurs tout à fait certain que le 
ramollissement n’occupait pas toute l’épaisseur de la couche corticale 
grise, ainsi que l’a démontré l’examen histologique fait par deux obser- 
vateurs des plus compétents, MM. Colrat, professeur agrégé, et Bonnet, 
chef des travaux du laboratoire d'anatomie pathologique. 


L'observation précédente s’écarte de la mienne, attendu qu'il y a 
eu tout d’abord chez le malade de M. Gros une monoplégie complète 
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qui n’est devenue une monoplégie dissociée que par suite d’une gué- 
rison partielle. Même à cette période elle en diffère au point de vue 
symptomatique en ce que le pouce et l’index étaient les doigts paré- 
siés; mais elle a le mérite de prouver, ainsi que celle de M. Sorel, 
qu'une lésion corticale très circonscrite peut produire une paralysie 
limilée à certains doigts; elle apporte donc un appui des plus pré- 
cieux à l'hypothèse que j'ai cru devoir émettre touchant la localisa- 
tion corticale de la lésion chez mon malade. 

Mon observation, si mon interprétation est acceptée, vient donc 
ainsi que celle de M. Sorel, former la contre-partie de l’observation 
de M. Hughlings-Jackson que j'ai citée en tête de ce travail. A elles 
trois, elles sont de nature à faire penser qu’il pourrait bien exister 
pour le pouce un centre cortical distinct, ce qui d’ailleurs n'aurait 
rien que de fort rationnel, puisque le pouce, en vertu de son mouve- 
ment d'opposition, est, au point de vue fonctionnel, la moitié de la 
main. Dans cet ordre d'idées, on pourrait supposer que chacun des 
autres doigts possède aussi un centre spécial, ce qui paraît très plau- 
sible quand on réfléchit à la merveilleuse indépendance à laquelle 
arrivent, par l'éducation, les doigts des artistes musiciens. On 
pourrait d’ailleurs admettre que de tels centres sont, sinon innés 
c’est-à-dire héréditaires, au moins susceptibles d’être obtenus par 
l'exercice. En fait, chez mon malade, le retour du mouvement des 
doigts n’a pas eu lieu dans tous à la fois, mais dans chacun succes- 
sivement. Enfin le cas de M. Gros tendrait à prouver, ce qui est d’ail- 
leurs fort vraisemblable, que le point de l'écorce qui préside aux mou- 
vements de l’index est fort voisin de celui du pouce, lequel serait situé 
au voisinage du sillon de Rolando entre l’insertion de la 2° frontale 
et de la circonvolution de Broca. 

Je ne puis toutefois m'empêcher de remarquer qu'on peut tirer 
des faits précédents et particulièrement du mien, une conclusion un 
peu différente. Il est en effet permis de supposer que l'amendement 
d’une paralysie du membre supérieur doit commencer généralement 
par le pouce pour atteindre successivement l'index, le médius, l’an- 
nulaire, et l’auriculaire seulement en dernier lieu. Il se pourrait que 
tout au moins dans le cas de lésions corticales, la paralysie existât 
au Maximum à l’auriculaire, au minimum au pouce, comme si les 
doigts les plus employés dans les mouvements volontaires, c'est-à- 
dire par ordre d'importance croissante l’annulaire, le médius, l'index 
et surtout le pouce possédaient un centre plus étendu, plus diffus ou 
plus multiple, comme si, en d’autres termes, ils avaient plus de mo- 
tricité à leur disposition. Cette manière de voir ne contredit d’ailleurs 
en aucune manière la doctrine des localisations; car je ne pense pas 
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qu'aucun localisateur ait jamais supposé que lécorce füt comme un 
damier partagé en petites cases bien égales, et chacune en rapport 
exclusif avec une partie de notre corps. Je proteste pour ma part 
contre une telle conception qui n’a jamais été la mienne. Autant je 
considère la doctrine des localisations comme vraie en principe, au- 
tant je suis disposé à admettre que nos connaissances sur la circons- 
cription, l’enchevêtrement ou la diffusion de ces centres sont encore 
rudimentaires et que l’idée que nous pouvons nous en faire n’est 
que grossièrement approximative. 

Cette opinion, je l’ai déjà exprimée dans ma thèse d’agrégation; j'y 
ai dit fort explicitement que notre systématisation actuelle est essen- 
tiellement provisoire et n’a d’autre valeur que celle de faire voir dans 
quelle direction il faut marcher. 

« Admettons, disais-je alors, que beaucoup des assertions que j'ai 
émises soient encore, dans le sens scientifique du mot, des hypo- 
thèses, je dis que ce sont des hypothèses nécessaires au progrès : 
pour chercher il faut avoir un point de départ !. ». 


En résumé, je crois que, dans le cas de lésion corticale : 1° le 
pouce peut jouir de l'intégrité de ses mouvements, les autres doigts 
étant plus ou moins paralysés; 2° que l'amendement d’une para- 
lysie de la main peut débuter par le pouce pour gagner suces- 
sivement les autres doigts. Cette marche de l’amendement dans le 
cas de monoplégie corticale serait-elle la règle? — Je suis le pre- 
mier à reconnaître que les faits jusqu'ici sont trop peu nombreux 
pour fournir un appui solide à cette hypothèse. Je l'émets cepen- 
dant, pour qu’elle soit soumise au contrôle d'observations ultérieures. 


1. De la localisation dans les maladies cérébrales, p. 115-116, 1875. 
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(SUITE) 1. 


On peut faire, en thèse générale, l'observation suivante à propos 
des causes assignées par les malades à leurs tumeurs : 

C’est une opinion accréditée depuis longtemps dans la science que 
le cancer mammaire a pour origine le traumatisme. Peu à peu, 
cette idée s’est répandue dans les classes éclairées; aussi les quatre 
cinquièmes de nos malades qui accusaient cette influence leur 
appartenaient-elles. Avec le temps, la croyance est passée à l’état de 
dogme, et, dès qu’on s’apercoit de l’existence du cancer, on s’efforce 
tout naturellement de remonter à sa cause, et l’on trouve toujours un 
choc ou un coup sur le sein. Il est facile d'expliquer ainsi pourquoi 
le traumatisme a été si souvent accusé. 

Nous répondrons à cela que beaucoup de femmes y ont songé 
seulement après que l'interrogation a été dirigée dans ce sens. La 
brodeuse en or, par exemple, fut extrêmement surprise lorsque je lui 
demandai si elle n’avait jamais pensé qu'il y eût une relation entre 
les pressions qu’elle exerçait contre son châssis et sa tumeur. Mais 
la réfutation la plus sérieuse nous sera fournie par les particularités 
mêmes des observations. La personne dont nous venons de parler 
pouvait fixer avec précision le point soumis aux traumatismes pro- 
fessionnels; c'était juste là que se montra le premier noyau canté- 
reux. On l’extirpe : une récidive se fait au même endroit quatre ans 
plus tard ; et, après que cette seconde tumeur a été à son tour enlevée, 
les choses rentrent dans l’état normal. Un tel cas ne permet pas 


1, Voir numéro 8, août 1880, 
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de conserver des doutes sur l’origine du cancer et sa nature pure- 
ment locale. | 

Un fait analogue est enregistré dans l'observation 42. Pendant 
neuf ans, une femme occupée dans une grande propriété rurale doit 
toujours lever de pesantes jarres de laït en métal pour les placer sur 
les rayons de la laïterie; elle est obligée pour cela de les appuyer 
contre la partie supérieure du sein gauche. Deux ans après qu’elle 
a abandonné ce travail, un noyau squirrheux se développe précisé- 
ment au point où s’exercaient auparavant les pressions, on l’a enlevé, 
il y a maintenant quatre ans, et depuis lors rien ne's’est reproduit. 
Il est impossible de ne pas voir dans tout cela une relation. 

L'observation 45 est également probante (la malade, qui avait été 
longtemps occupée à tisser, attribuait encore sa tumeur aux pres- 
sions supportées par le sein) ; la malade de l’observation 57 portait 
depuis longtemps un corset mal conditionné. Le noyau se développa 
juste au point comprimé par le vêtement défectueux. Pour la per- 
sonne de l'observation 48, on peut conserver des doutes. Il n’est 
pas démontré qu’il y eût un rapport de causalité entre les trauma- 
tismes minimes supportés par le sein pendant qu’elle écrivait et le 
cancer. Si celui-ci se développait sous une influence aussi légère, il 
serait probablement moins rare encore qu'il ne l’est, Cependant on 
ne doit pas oublier que les causes locales seules sont insuffisantes , 
et qu'il faut avec elles une prédisposition générale de l’organisme. 

Un certain nombre d’observations mettent en évidence l’action de 
traumatismes d’une autre espèce agissant plus violemment, mais en 
une seule fois. Tel est le cas pour les deux sœurs L....e (obs. 24 
et 37). Pendant l’été de 1867,.la plus jeune a le sein gauche violem- 
ment frappé par le rebord d’un buffet .Une ecchymose se fait au point 
touché, et seize mois plus tard, à la place même qu’elle avait occupée, 
se développe un noyau cancéreux qui la conduit au tombeau dans 
l’espace de trois ans et demi. 

Trois semaines après sa mort, sa sœur aînée tombe d’un traîneau 
sur le sein droit. Au bout d’un intervalle plus court de un mois que 
chez la jeune, elle remarque au point où le choc a porté une tumeur 
que j’extirpe trente jours plus tard. On vit au microscope que c'était 
du squirrhe. S'il n’y eût eu que la première malade, il serait 
possible d'émettre un doute relativement à l'influence du trauma- 
tisme. Mais chez sa sœur, présentant les mêmes prédispositions 
héréditaires, ayant toujours vécu dans des conditions absolument 
identiques, lamême cause avait des résultats analogues. Il serait dif- 
ficile de faire volontairement une expérience qui eût la valeur dé- 
monstrative d’un tel fait. 


/ 
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Chez les malades des observations 15 et 46, des indurations déve- 
loppées immédiatement après des coups, devinrent douloureuses 
au bout de quelques années ; c'était aussi très probablement le cas 
pour celle de l'observation 56; il est certain que chez elle la nodosité 
fut apercue peu de temps après le choc et qu’en moins d’un an la 
peau commença à se rétracter. Il serait superflu de nous arrêter sur 
tous les autres cas dans lesquels la même cause a été incriminée 
par les malades. 

Pour bien démontrer que le sein ne jouit pas sous ce rapport d’un 
privilège spécial et unique, je rapporterai l’histoire d’un carcinome 
développé sur une autre partie du corps et après une lésion trauma- 
tique. Comme l'observation est intéressante à d’autres points de vue, 
je la donnerai in extenso, sauf pour les détails de l’autopsie, que je 
me bornerai à résumer seulement ici, parce que j'espère avoir l’occa- 
sion de les analyser plus amplement ailleurs. 


Os. — M. Londros, trente-sept ans, employé du chemin de fer à 
Hangë, a le pied droit écrasé entre les tampons des deux wagons, Il entre 
à cause de cela le lendemain dans la division de chirurgie. Comme il y 
avait un écrasement des os et que les parties molles étaient menacées de 
grangrène, surtout vers la face dorsale du pied, on fait le 9 juin la désar- 
ticulation tibio-tarsienne d’après le procédé de Pirogoff, On ne remarque 
d’ailleurs rien d’anomal dans le tissu de la portion de tibia réséquée. Le 
malade était vigoureux et bien portant ; la plaie de l’opération se réunit 
parfaitement, et la guérison fut complète à la fin d’août, après l’élimina- 
tion d’un petit séquestre. 

Peu après, l'attention fut attirée pas une parésie du facial droit. Selon 
le malade, elle serait survenue quelque temps avant l’accident, à la suite 
d’un refroidissement violent. Une amélioration se fit sous l'influence 
d’un traitement électrique par les courants interrompus; mais, pendant 
la guérison de la plaie, on vit que les ganglions cervicaux situés au 
niveau de la bifurcation de la carotide du côté gauche commençaient 
à augmenter de volume. À partir de ce moment, ils continuèrent de 
grossir et finirent par former une tumeur lobulée s'étendant en haut 
jusqu’au-dessus de l’angle de la mâchoire inférieure et descendant plus 
bas que la limite inférieure du larynx. Plus tard, les ganglions médians de 
la région sous-maxillaire et enfin ceux du côté droit se prirent. Presque 
au moment où commença cette tuméfaction, on remarqua que le facial et 
le moteur oculaire externe gauches étaient en état de parésie, Ce dernier 
fut bientôt complètement paralysé, et au mois de septembre son congé- 
nère du côté droit fut pris à son tour (à un moindre degré, il est vrai). 
À mon retour d'un voyage à l'étranger (septembre), je repris la direction 
du service. Le malade se plaignait alors d’une légère douleur dans le 
moignon ; il la ressentait, disait-il, depuis plusieurs semaines; à l'examen, 
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on trouva du gonflement, surtout au voisinage du tendon d'Achille, Mais, 
comme on pensait que le tout était en rapport direct avec l’amputation, 
on ne fit point spécialement attention à cette partie, d'autant mieux que 
l’on avait surtout en vue les phénomènes présentés par la région cer- 
vicale. 

Le malade, qui commençait à s’affaiblir et à devenir somnolent, se plai- 
gnait surtout de céphalalgie et de diminution de la vue. Un examen 
ophthalmoscopique fait vers le milieu de septembre permit de constater 
une névrite optique parfaitement développée du côté gauche, et, du côté 
droit, une infiltration péripapillaire moins prononcée. 

De plus, la surdité est complète des deux côtés ; depuis quelque temps, 
il avait remarqué que l’ouie était un peu dure, En même temps survin- 
rent des vomissements et des attaques épileptoïides, qui se répétèrent plu- 
sieurs fois en vingt-quatre heures, mais cessèrent après quelques jours, 
Pendant les accès, le malade perdait la parole et la connaissance. Tous 
ces symptômes augmentèrent d'intensité, les forces déclinèrent, et la 
mort arriva le 5 octobre. 

L’autopsie fut faite le 10, à l’Institut anatomo-pathologique. On trouva 
vers la partie inférieure du moignon le périoste envahi par une tumeur 
molle, homogène, gélatineuse, d’un blanc grisâtre, qui entourait le tibia 
comme un manchon. 

Elle s'étend en haut dans le canal médullaire ; elle a presque détruit la 
moelle, dont on ne trouve que des débris dans le tissu morbide; elle est 
limitée en dehors par une mince écaille osseuse, Les ganglions du cou 
ont subi une transformation analogue ; mais ils sont parsemés de taches 
hémorrhagiques nombreuses. La dure-mère a son aspect normal; la pie- 
mère est œdémateuse, Nombreux corps de Pacchioni le long de la scis- 
sure longitudinale. Substance corticale pâle ; peu de sang dans la sub- 
stance blanche; surface de section brillante : dans les ventricules, sérosité 
claire et rougeûtre. 

Poumons. — Des deux côtés, noyaux de broncho-pneumonie. Produc- 
tions blanchâtres volumineuses, de consistance molle, entourées d’une zone 
d’hyperémie. Du côté gauche, petites éruptions miliaires grisâtres sur la 
plèvre ; quelques centimètres cubes de sérosité rougeâtre dans les deux 
plèvres. Les ganglions correspondant à la bifurcation de la trachée ont 
subi, comme ceux du cou, la dégénérescence carcinomateuse ; dans le 
parenchyme des deux reins, plusieurs tumeurs arrondies, assez fermes, 
blanchâtres, atteignant le volume d’une châtaigne; dans quelques-unes, 
petites hémorrhagies. Les ganglions mésentériques, rétro-péritonéaux 
et inguinaux présentent à la coupe une surface grisâtre homogène; ils 
sont tous dégénérés, | 


La transformation cancéreuse s’est certainement faite pendant la 
guérison de la plaie dans la partie du tibia la plus voisine, puis la 
maladie à gagné avec une extrême rapidité les ganglions lymphati- 
ques et les organes internes. Quelle a donc été la canse de ce pro- 
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cesssus ? Il me semble qu'on peut admettre l’influence de la lésion 
traumatique, par suite de laquelle il y à eu contusion de l'os et d 
son enveloppe. Si l’on ne veut pas de cette explication, on doit sup- 
poser qu’une sorte de principe cancéreux en suspension dans l’hô- 
pital a produit une infection ayant la plaie pour point de départ, ou 
laisser de côté ce fait comme inexplicable. 

J’ai cherché à démontrer avec toute l'exactitude et la précision 
permises par les matériaux rassemblés ici que le carcinome mam- 
maire a très souvent une origine traumatique, et cela surtout parce 
qu'à notre époque on ne veut pas reconnaître cette étiologie. Wini-. 
warter dit à ce propos (page 51 du travail déjà cité) : « Ancienne et 
dénuée de preuve comme l’est l'opinion relative à l’origine trauma- 
tique du cancer mammaire, il ne manque point d'occasions où l’in- 
fluence du traumatisme est accusée. Nous ne saurions attacher à 
cela aucune importance pour deux raisons : 1° les femmes déclarent 
parfois que le cancer est apparu un ou deux jours après le trauma- 
tisme; 2 d’autres fois elles incriminent un accident arrivé des mois 
ou des années avant l’apparition de la tumeur et lui accordent une 
signification arbitraire. Il n’y a pas jusqu'ici, que je sache, une 
seule observation qui puisse démontrer d’une facon certaine l’in- 
fluence d’un traumatisme momentané de n’importe quelle nature sur 
le développement d’un sarcome ou d’un carcinome du sein. Je crois 
que nous devons accorder moins d'importance aux lésions mam- 
maires étendues et profondes mais n’agissant qu'une seule fois 
qu’à des irritations insignifiantes par elles-mêmes mais souvent 
répétées. 

Eu somme, Winiwarter ne croit guère, comme on le voit, à l'origine 
traumatique. Un choc unique, de n'importe quelle nature, a moins 
d'importance que des pressions légères mais fréquentes. D’après lui, on 
doit plutôt s’en prendre aux grossesses et aux allaïtements qui, en 
amenant une mastite chronique, créent une excellente condition 
pour le développement du cancer. Certains lobules de la glande 
sont alors traversés ou circonscrits par de petites masses de nature 
conjonctive et dont la structure diffère de celle du tissu ambiant. Le 
même auteur croit que les éléments cancéreux viennent de la néo- 
formation de cellules glandulaires dans les lobules en question, ou 
peut-être de la prolifération des cellules des parois de leurs vais- 
seaux en état d’irritation chronique. De telles indurations peuvent 
rester des mois, parfois plus de dix ans, sans être apercues. Lors 
même d’ailleurs qu'aucun reliquat n’eût persisté après la mam- 
mite, elle n’en créerait pas moins une prédisposition au cancer. 

Comme les conclusions auxquelles je suis arrivé différent essen- 
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tiellement de celles de Winiwarter, il ne me paraït pas inutile de 
nous y arrêter un moment pour les discuter. 

Nous ne savons pas d’une manière certaine ce qui se produit dans 
le tissu mammaire immédiatement à la suite d’un traumatisme ; 
mais il nous semble admissible que les choses se passent là comme 
dans toutes les parties similaires de l’économie. Chez la malade de 
l'observation 56 qui s’est frappé le sein droit contre une huche, on 
remarque tout d’abord un peu de tuméfaction et une teinte ecchy- 
motique ; bientôt, le point touché est le siège de sensibilité et d’élan- 
cements, et peu après un noyau d’induration devient manifeste. Ceci 
nous montre qu'il y a eu rupture vasculaire, extravasation sanguine, 
mastite et par conséquent néo-formation inflammatoire : c’est-à- 
dire que, après la résorption du léger épanchement sanguin ou sa 
transformation en un tissu nouveau, il se produit les mêmes altéra- 
tions qu'après la mastite ordinaire. De cette facon les moindres par- 
ties de la glande peuvent être entourées et isolées par un réseau 
conjonctif récent tout aussi bien que dans la mammite puerpérale. 
Ceux qui, comme nous, cherchent à démontrer l’origine traumatique 
du cancer, peuvent expliquer ainsi le mécanisme des altérations his- 
tologiques. Pour bien nous entendre, nous pourrions même poser 
a question dans ces termes : La mastite qui sert de point de départ 
au cancer est-elle plus fréquente après l'allaitement qu'après le 
traumatisme ? | 

Comme je n’ai pas accordé grande importance aux processus puer- 
péraux siégeant dans le sein ; et que j'ai noté dans quelques cas seu- 
lement la mastite de cette nature, il m'est impossible de donner 
par la statistique sa fréquence dans les cas rapportés, mais par la dé- 
monstration indirecte nous arriverons à prouver, je l'espère, que la 
mammite puerpérale n’a qu’une importance secondaire, au point de 
vue qui nous occupe. 

Remarquons en premier lieu que dans nos faits le nombre des 
cancers chez les célibataires et les femmes mariées a été proportion- 
nel à la quantité totale des personnes du pays se trouvant dans ces 
conditions d'état civil. Il en eût été autrement si la mastite qui suit 
l'accouchement eût été une cause fréquente de cancer. Ainsi, dans 
un cas sur trois au moins, il est absolument certain qu’elle n’a pas 
existé. L'influence du traumatisme au contraire ne saurait être ex- 
clue dans aucun fait d’une facon catégorique. 

Cet argument serait irréfutable si le nombre des observations 
était plus grand; mais on ne saurait en tirer une preuve convain- 
cante puisqu’une statistique plus riche fournit une assertion contra- 
dictoire. On ne peut hardiment affirmer qu’une chose : C’est que la 
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mastite de l’état puerpéral n’est pas la cause exclusive des can- 
cers du sein. 

La statistique de Winiwarter démontre, comme la mienne, que le 
siège de prédilection de ces tumeurs est la partie supéro-externe de 
la glande; qu’elles sont beaucoup plus rares en bas et en dedans. Je 
ne connais pas un seul document indiquant si les inflammations 
frappent de préférence un endroit déterminé. En admettant qu'il en 
soit ainsi, il y à tout lieu de croire que ce ne sera ni la partie su- 
périeure, n1 la partie inférieure du sein. On comprend très bien au 
contraire que les traumatismes portent surtout en haut et en dehors 
et c’est précisément là que} commence le plus souvent le cancer. Il 
débute rarement par la moitié inférieure; or chez la plupart des ma- 
lades cette région était à peu près directement inaccessible, protégée 
qu'elle était par la masse mammaire qui descend vers les parties dé- 
clives presque proportionnellement à l’âge. Si d’ailleurs on admet 
que la mastite se développe avec la même fréquence dans toutes les 
parties de l'organe, elle doit laisser partout des noyaux indurés; 
pourquoi ceux de la partie supérieure subissent-ils le plus souvent 
la dégénérescence cancéreuse? Vous ne pouvez l’expliquer d’une 
facon quelque peu rationnelle qu’en ayant recours à l'influence de 
traumatismes. 

Si donc le cancer a pour lieu d'élection les points qu’intéressent le 
plus souvent les chocs ou les froissements; s’il est impossible d’assi- 


gner le même siège habituel aux mammites des femmes en couche, 


on est obligé d’avouer que les relations du néoplasme sont bien plus 
probables avec les phénomènes du premier ordre qu'avec ceux du se- 
cond. Un dernier argument : La plupart des malades atteintes de 
cancer du sein, ont dépassé depuis longtemps le terme ultime de la 
vie sexuelle. Pour remonter de l'effet à la cause il faudrait faire un 
retour de plusieurs années en arrière. Admettons la quarantième 
année comme limite ordinaire de la période de la vie dans laquelle 
ont lieu Le plus souvent les accouchements; ajoutons un an pour 
l'allaitement et 4 ans correspondant au plus long espace accusé 
par nos observations entre le moment du traumatisme et l’époque 
où les malades se sont adressées au médecin. Nous trouvons 
que l'hypothèse d’une transformation cancéreuse de résidus inflam- 
matoires s’effectuant dans ces conditions n’est applicable que chez 
les personnes de 45 ans et au-dessous, Des quarante femmes mariées 
dont nous ‘avons rapporté les observations quatorze seulement 
avaient cet Âge. Pour que chez les autres la relation «entre le cancer 
et les produits phlegmasiques fût acceptable, il faudrait admettre 
avec Winiwarter que les résidus inflammatoires restés tels quels 


780 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


pendant dix ans ou même davantage peuvent se transformer en 
tissu Cancéreux. 

Une telle hypothèse est difficile à concilier avec ce que nous savons 
actuellement sur les processus dégénératifs. Quand même on dirait 
qu’il reste dans le sein des désordres analogues à ceux que l’on a 
constatés dans les parties malades de la femme de l'observation 51, il 
faudrait encore trouver une cause occasionnelle à la. dégénérescence 
cancéreuse et dans ce cas la mastite puerpérale redescendrait au rang 
de simple prédisposition. 

Résumons les résultats de nos observations, et nous verrons qu’il 
ne pouvait être question de causes puerpérales chez les célibataires, 
formant le tiers du nombre total ; chez vingt-six, cette affection ne 
pouvait être qu’une cause prédisposante. Chez quatorze seulement, 
il était possible qu’elle eût été la cause déterminante. Il est donc 
impossible de dire qu’elle soit la plus fréquente de toutes, d'autant 
mieux que le siège habituel du carcinome mammaire milite bien 
plus en faveur d’une origine traumatique que de toute autre. 

Mais on rencontre des milliers de femmes ayant subi des chocs, 
ayant eu des mastites suppurées où non, sans que jamais ni les unes 
ni les autres aient été suivis de cancer; il faut de toute nécessité 
faire une large part à la prédisposition. Sa nature nous est absolu- 
ment inconnue, mais son existence ne saurait être mise en doute. 
Chez la femme Stigell, par exemple (obs. 11), on voit se développer 
dans le sein un noyau cancéreux que l'on extirpe ; cinq ans après, 
première récidive, puis deux autres à intervalles plus courts. Chaque 
opération est suivie d’une guérison qui semble complète. La mamelle 
avait une aptitude particulière et toute locale à produire du cancer, 
puisque c'était là seulement ou äans le voisinage immédiat que les 
noyaux se développaient. | 

A côté des prédispositions organiques et locales, on doit en admettre 
une autre générale. Autrement, on s’expliquerait mal pourquoi, chez 
es personnes des observations 9 et 10, la récidive eut lieu dans la 
colonne vertébrale, tandis que les ganglions de l’aisselle qui se 
trouvent directement sur le trajet suivi par l'infection cancéreuse 
restaient indemnes. Chez ces deux malades, les tumeurs vertébrales 
ne résultaient nullement d’une généralisation partie du sein; c'était 
une manifestation nouvelle de la diathèse. L’observation 27 nous en 
fournit un autre exemple; on enlève la tumeur mammaire, et la 
malade paraît guérie. Sept ans plus tard, elle se représente avec un 
nouveau CarCcinome, mais celui-ci siège à un autre endroit. 

Dès l'instant où l’on croit à la prédisposition, on est forcé d’ad- 
mettre qu’elle passe d’une génération à une autre, autrement dit 
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que le carcinome est héréditaire. Les cas bien connus dans lesquels 
des membres de plusieurs générations d’une même famille mouru- 
rent de cancers de différente forme ne laissent aucun doute à cet 
égard. Cette hérédité doit être rare, puisque le tiers de nos faits 
dans lesquels il en a été question sont négatifs à cet égard; ces 
personnes ne pouvaient se rappeler, si loin que s’étendissent leurs 
souvenirs, si un membre de leur famille avait eu la même maladie. 
Il est même probable que les autres ont été également questionnées 
relativement à leurs parents et qu'on n’a pas enregistré leurs 
réponses parce qu’elles étaient toutes négatives. La prédisposition 
héréditaire est certaine, mais elle est rare. 

Il serait très utile de donner une moyenne pour la durée du 
cancer mammaire abandonné à lui-même. Au point de vue théo- 
rique, elle permettrait d'établir une comparaison relativement à 
la durée du processus cancéreux dans d’autres organes, entre 
celle des cas opérés et de ceux qui ne le sont pas; au point de vue 
pratique, cette détermination peut rendre de sérieux services pour 
le pronostic d’un cas donné; une telle statistique ne peut avoir d’uti- 
lité réelle que si l’on spécifie mieux les cas qu’on ne le fait habituel- 
lement. Si l’on veut par exemple obtenir une moyenne pour le car- 
‘cinome, il faut distinguer les formes rares des formes communes. Le 
squirrhe en cuirasse et surtout le squirrhe atrophique seront laissés 
de côté, parce que le premier abaïsserait la moyenne, tandis que le 
second l’élèverait plus que de raison. 

Nos matériaux nous fourniront des données excellentes sur la 
première forme, parce que l’on n’a jamais opéré. Voici la durée de 
nos sept cancers en cuirasse : 


Date de l’observation, Nomset prénomsides malades. Age, Durée de lamaladie. 
1860 Obs. 1. K.-E. Sylvius, 45 8 mois 3/4 
1863 » 7. M. Benvik. 49 LIRAS 
1873 » 34. C.-S. Sjüblad. 46 VAT 
1874 » 38. M.-E. Eliædotter. 36 PASS 
1875 FAN TA TR... 54 6 mois 3/4 
1877 > 52. W, Clofsdotter. 38 RL 
1879 >» >» M. Forsèn. 50 5... > 


Le nombre des faits n’est pas grand, mais leur conformité n’en 
est que plus frappante; elle montre l’effroyable rapidité avec laquelle 
l'organisme est ravagé. Jamais la vie ne s’est prolongée au delà 
d'un an; souvent il n’a guère fallu que six mois pour que le 
cancer tuàt les malades. La durée moyenne a été de huit mois 
trois dixièmes. L'âge ne semble exercer aucune influence; la 
maladie se voit aussi bien chez les vieilles femmes que chez les 
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jeunes. La moyenne de quarante-cinq ans, plus basse de quatre ans 
que celle des autres cancers, indique une légère prédisposition du 
côté des personnes les plus jeunes. Cette différence ne tient pas à ce 
que la statistique des squirrhes en cuirasse contient une plus grande 
quantité de jeunes femmes que l’autre, mais simplement à cé qu’elle 
contient moins de femmes âgées; il est possible que cette fortne né 
se présente pas très tard. Une autre propriété redoutable dont elle 
jouit, c'est la rapidité de la généralisation. Deux malades avaient 
les ganglions de l’aisselle pris lorsqu'elles s’apercurent de l'existence 
de la tumeur du sein (obs. 34 et 3). La premiere avait déjà de l’én- 
gourdissement du bras quand la mamelle était encore absolument 
norm ale. Dans les cancers ordinaires, les ganglions sont d’abord 
envahis du côté intéressé ; ici, ils lefsont souvent des deux en même 
temps. Il faut en chercher l'explication dans la rapidité avec laquelle 
le processus s'étend ; parfois la tumeur dépasse de très bonne heure 
la ligne médiane et gagne le second sein. Mais la même chose peut 
arriver lorsque le cancer n’est pas encore parvenu à la ligne mé- 
diane. Cette rapidité de l'invasion paraît tenir à l’excessive maliganité 
et à la propriété qu'a la maladie de s'étendre en suivant les lympha- 
tiques de la périphérie. Le grand nombre des ganglions axillaires 
pris presque en même temps et le degré de développement atteint 
par leur dégénérescence indiquent la même chose. Ordinairement, 
on trouve un cordon induré qui va du sein à l'aisselle ; les ganglions, 
ceux qui sont au-dessous du grand pectoral où dans la région sus- 
claviculaire, parfois la moitié de ceux du cou, sont intéressés. 

La cachexie suit la même marche : elle débute en même temps 
que la tumeur, parfois avant elle, puis les malades maïigrissent et 
perdent leurs forces avec une rapidité extrême. Celles des observa- 
tions 34 et 0, qui avaient toujours été bien portantes jusqu'alors, 
furent obligées, au bout de quelques mois, de prendre le lit; depuis 
lors, elles ne le quittèrent plus. Il n’y a pas, du reste, d’autres trou- 
bles fonctionnels qu’une anorexie précoce. 

Dans le cancer ordinaire du sein, l’extension du mal est centri- 
pète et suit également tous les lympathiques ; les noyaux cancéreux 
se développent aux dépens du voisinage; mais il n’y a point d’in- 
fection générale à proprement parler. Dans le squirrhe en cuirasse, 
le poison ne suit plus Seulement les lymphatiques centripètes, 1l 
accompagne également les lymphatiques cutanées périphériques. 
On a vu dans l’observation 0 une de ces tumeurs à marche aiguë 
qui présenta l'aspect de l’érysipèle. Les traînées rouges ont une 
ressemblance telle dans les deux cas qu'on ne peut reconnaître 
celles du cancer qu’à leur coloration plus livide. A ces différences 
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on doit ajouter encore celle des températures locales. Dans l’observa- 
tion 0, elle était de plus de 1/2 degré entre les parties saines et les 
parties envahies. Un tel mode d’extension, qui paraît propre à cette 
variété de carcinome, peut servir à l'étudier plus Sérieusement qu’on 
ne l’a fait jusqu’à ce jour. 

Il est difficile d'établir la durée du Lime atrophique, parce que 
les malades ne peuvent pas dire à quel moment précis le début a 
eu lieu. Probablement elle dépasse souvent dix ans, comme ce fut le 
cas dans l'observation 29, la seule dans laquelle on n'ait pas fait 
d'opération. 

Si l’on retranche des cinquante-huit faits rapportés les squirrhes 
en cuirasse et atrophiques, et si l’on considère les autres comme 
des carcinomes ordinaires, on ne trouve qu’un seul cas dans lequel 
la durée de la maladie soit notée (obs. 24). Chez les autres personnes, 
pour lesquelles il n’y a point eu d'intervention chirurgicale, la mort 
est survenue par des complications intercurrentes ; souvent d’ailleurs 
nous manquons à cet égard de renseignements. Dans le cas auquel 
nous avons fait illusion, la durée fut de quarante-cinq mois, c’est-à- 
dire un peu plus longue que celle qu'a donnée Winiwarter sur 
une moyenne de vingt-cinq cas (trente-deux mois neuf dixièmes), 

Avant de montrer le résultat de mes recherches sur l'influence 
des traitements opératoires, je dois faire quelques remarques brèves 
sur les règles que j’ai suivies. Elles ont été légèrement modifiées 
avec le temps et à mesure que mon expérience s’est augmentée 
J'ai de plus en plus limité les indications. Je refuse d'intervenir 
dans le squirrhe tégumentaire ou en cuirasse, parce que la rapidité 
effrayante de sa marche, la propriété qu'il possède d’envahir dès le 
début les ganglions axillaires le rendent absolument incurable, et 
qu'on doit craindre qu’une opération ne réussisse qu’à hâter sa ter- 
minaison. 

Au contraire, j’agissais toujours de bonne heure naguère dans 
certaines formes de transition caractérisées par de petits noyaux 
cutanés contemporains de la tameur mammaire originelle. Je 
regarde aujourd’hui leur présence comme une contre-indication. 
Quel que soit le soin qu’on prenne en les extirpant, la plaie de l’opé- 
ration ne peut guérir sans qu’on soit menacé d’une récidive in loco. 

Au début, j'opérais le squirrhe atrophique; depuis, j'ai cessé de le 
faire, parce que j'ai reconnu que la marche de l'infection ne peut 
être arrêtée par ce moyen; elle serait plutôt accélérée. Quand on voit 
dans l'observation 10 que la maladie durait depuis plusieurs années 
sans que les ganglions de l’aisselle eussent été touchés, qu'après 
l'opération la maladie prit un caractère bien plus redoutable, on 
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ne saurait s’empêcher de songer que cette modification de la marche 
a été en rapport avec l'influence exercée par lintervention opéra- 
toire; mais on ne s'explique pas trop comment. Dans ces derniers 
temps, j'ai donc toujours regardé le squirrhe atrophique comme un 
noli me tangere. Cette forme n’agit guère sur l’organisme pendant 
sa période de développement ; les malades peuvent vivre longtemps 
avec leur tumeur, sans qu’elle subisse aucun changement; on court 
de grands risques, en opérant, de provoquer une récidive d'une forme 
plus grave. Si au contraire le cancer atrophique est arrivé à sa der- 
nière période, si l'infection commence, il est inutile d’opérer, parce 
qu'ilest incurable et que le traitement,ne fait qu'accélérer la marche. 

L'exemple présenté par la malade de l'observation 29 montre que 
la tumeur peut persister des années sans affecter l'organisme ; mais, 
si un traumatisme «amène une exagération circulatoire, un change- 
ment brusque se fait. La marche devient formidable, jet les malades 
peuvent être enlevées aussi vite que par un cancer des téguments. 

Je refuse également d'opérer les tumeurs qui adhèrent à la cage 
thoracique ou à la peau sur une grande étendue, celles qui sont 
accompagnées d’adénopathies axillaires telles que l’on ne pourra 
les enlever en totalité. 

Parmi les cinquante-huit cas rapportés, quarante-cinq seulement 
furent opérés. Parmi les malades, vingt-trois appartenaient aux 
classes éclairées de la société, vingt-deux aux autres. 

Il est admis en général que les récidives se font dans un laps de 
trois ans; on peut en déduire qu'après ce temps les opérées sont 
définitivement sauvées. Pour mon compte, je ne crois pas qu’une 
récidive puisse se faire plus tard ; mais malheureusement rien ne 
nous prouve que la même maladie n’envahira pas de nouveau le 
même organe. | 

Ceci n’est pas sans créer des difficultés quand on veut établir une 
statistique. Si nous nous en tenions rigoureusement à la période 
triennale, les faits des observations 11 (Stigell) et 31 (M... n}, dans 
lesquels un nouveau noyau cancéreux ne se montra que cinquante 
et cinquante-huit mois après la première opération, devraient être 
rangés parmi les succès complets. Je ne crois pas qu'il soit pos- 
sible de le faire; nous placerions comme guérie dans le premier cas 
une personne qui plus tard a été reprise de la même maladie; pour 
le second, un même individu serait porté deux fois guéri pour un 
cancer du même sein. Le plus simple est de ne pas tenir compte 
des deux opérations faites dans ce cas et de garder la détermination 
de trois ans, pour que les résultats de notre statistique puissent 
être comparés avec ceux d’autres auteurs. 
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Outre ces deux faits, nous avions eu le 11 février 1879, huit succès 
complets. Nous allons résumer dans le tableau suivant ! tout ce qui 
est relatif à l’âge, à l’état civil, à la nature de l’opération et au temps 
écoulé depuis : 








E 
mn À 
FÉE 
RACE 
Déck NUMÉROS | A “ æ& | TEMPS ÉCOULÉ 
D'OBSERVATIONS ÉTAT | 5 Sa NATURE DE 
2 AGE sé Fe DEPUIS 
ET NOMS CIVIL 8 A F L'OPÉRATION 
L'OPÉRATION DES MALADES D D L'OPÉRATION 
ARS 
SE 
[e] 
ee 
SE | LE EATRA SE SEP PSRCTST A 
1869. 5 mars. | 20. M.-H. Grangwist.| 27 | Mariée. | 48 mois. | 9 ans 11 mois. | Extirpation. 
» 9mars. | 21. H. Sich...r. 28 Id. 2 mois. | 3 ans 11 mois. | Extirpation. 
»x 24oct. 127. M. Svan. 61 Id. » 7 ans 5 mois. Amputation. 
1874. 2 mai. | 37, E. L...e. 51 | Célibat. 1 mois. | 4 ans 9 mois. |Extirpation. 
1875. 3 mai. | 42. Lükander. 44 Id. 4 mois. | 3 ans 9 mois. | Amputation. 
» 30 juin.|31. Fr. M...n. 68 Id. 5 mois. | 3 ans 7 m.1/2.| Extirpation. 
» 15 sept. | 44. M. M...n. 46 | Mariée. 1 mois. | 3 ans 5 mois. |Extirpation. 
1876. 11 févr. | 48. CI. M...n. 47 | Célibat. | 2 mois. | 3 ans. Amputation. 


Si l’on retranche du nombre total des opérées celles qui font suite 
à l’obs. 48 parce que le laps de trois ans n’est pas encore écoulé, il 
nous reste quarante cas dont les résultats définitifs sont connus. Sur 
ceux-ci l’opération a réussi complètement 8 fois, soit une proportion 
de 20 0/0.° 

En réalité : La cinquième partie des opérations a donc produit 
la guérison. 

Si l’on fait entrer en ligne de compte les deux cas dont il à été 
question plus haut, le résultat général est encore meilleur : le quart 
des opérations aurait été suivi deguérison. 

En tenant compte des cas à résultat encore incertain parce qu’il y 
a moins de trois ans que l’opération a été faite, on arrive presque à 
la même proportion; selon toute probabilité la guérison sera défini- 
tive chez la malade de l’obs. 57. Ces chiffres sont très satisfaisants. 
Un chirurgien de la plus grande valeur, le professeur Billroth, n’a 
eu naguère à Zürich qu’un seul succès complet sur un nombre de 
cas presque aussi grand (38). Sur 170 opérés à Vienne la proportion 
est 4,7 0/0 (8/170). Il est très probable que la différence tient à ce que 
ces malades furent opérées plus tard. La moyenne du temps écoulé 


1. Il s’est écoulé un peu plus d’un an depuis la rédaction de ce tableau, et 
pendant ce temps je n’ai perdu de vue aucune des malades; s’il ÿ eût eu une 
récidive dans un cas ou dans un autre, j’en eusse été sûrement prévenu. On peui 
donc ajouter un an à tous les chiffres que donna le temps passé depuis les opé- 
rations, sauf pour la malade de l’observation 27, qui est morte. 
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entre le moment où le cancer fut découvert et celui de l’intervention 
est de 17 mois 7; chez les nôtres cette moyenne n’est que de 12 mois. 

Sur nos 8 opérées, ? seulement appartenaient aux classes ignorantes; 
c’est encore là un fait bien en harmonie avec l’opinion généralement 
admise que les chances de guérison d’une tumeur cancéreuse sont 
d'autant plus grandes que l'opération est plus précoce. En effet, les 
personnes appartenant aux classes éclairées savent que les tumeurs 
mammaires sont dangereuses, lors même qu'elles sont encore indo- 
lentes ou peu douloureuses, et elles se présentent de bonne heure au 
médecin ; au contraire les malades d’une situation sociale inférieure 
ne s'inquiètent que si elles souffrent, s’il y a une ulcération, ou si 
l'invasion des ganglions axillaires a déterminé de la gêne dans les 
mouvements du bras. | 

La même observation s'applique aux renseignements fournis par 
les malades relativement au temps qui s’est écoulé depuis le moment 
où elles se sont aperçues de l’existence de leur tumeur jusqu’à l’opéra- 
tion. 11 à été en général de 1 à 2? mois. Chez une seule personne 
elle a dépassé 5 mois. La moyenne des 7 cas heureux dans lesquels 
ce renseignement a été fourni est de 4 mois 7/10. 

Si l’on calcule de la même manière pour les 29 autres cas de carci- 
nome ordinaire dans lesquels la même donnée est inscrite, on trouve 
12 mois. En établissant une comparaison entre les deux chiffres, on 
voit que les personnes qui ont été sauvées étaient surtout celles qui 
avaient consulté le médecin de meilleure heure. 

Cette différence eût été encore plus sensible si le temps noté dans 
l'observation 20 n'avait pas élevé la première moyenne. Le récit de 
la malade a dans ce fait une importance sérieuse car il montre que 
l'on ne doit pas désespérer de la guérison lors même qu une tumeur 
a été observée depuis plus de 18 mois. 

On peut donc dire d’une manière générale que plus une opération 
est précoce, plus les chances de succès sont nombreuses. Mais le 
temps n’est pourtant pas le facteur unique ou fondamental comme 
le démontre l’observation 47. La malade se présenta à moi quelques 
jours après qu’elle a découvert sa tumeur qui avait alors la grosseur 
d’un pois; elle fut opérée peu de jours après : elle eut malgré tout 
une récidive. 

On devrait, lorsque les tumeurs sont récentes et que la santé a 
toujours été bonne auparavant, pouvoir assurer les malades du succès. 
Mais si le temps est un élément important, la nature du néoplasme 
et la prédisposition individuelle en constituent deux autres plus 
sérieux encore; Ce sont eux qui, selon toute apparence, doivent 
être placés au premier rang par rapport à l'issue que l’on peut atten- 
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dre. Il est malheureusement impossible de fixer leur influence par 
des chiffres, bien qu'aucun chirurgien ne puisse la mettre en doute; 
nous allons nous arrêter un instant sur ce point. 

Dans deux de nos huit cas heureux nous ne savions rien sur les cau- 
ses ; parmi les six autres, quatre avaient certainement et très probable- 
mênt une origine traumatique. Il est{possible que le squirrhe produit 
par cette cause, quoi qu’il ressemble aux autres et soit absolument 
de même nature qu'eux, ait un pronostic un peu meilleur. 

Dans l'observation 45 où cette influence a été notée, la marche fut 
extrèmement lente, malgré une opération infructueuse faite dès le 
début. 

Il me serait impossible de démontrer directement cette idée parce 
que je n’ai pas de matériaux suffisants ; je me borne à la formuler 
pour que ceux qui observent sur un vaste champ puissent la contrôler. 

Dans cinq des cas heureux, les ganglions de l’'aisselle n’étaiént pas 
pris mais dans trois l'infection s’était déjà étendue jusqu’à eux quoi- 
que probablement le processus dégénératif ne fût commencé depuis 
longtemps dans aucun. L’invasion des ganglions axillaires ne prouve 
pas que l’organisme tout entier soit infecté et ne constitue point 
comme le croient certains chirurgiens une contre-indication opéra- 

toire absolue, car il reste encore des chances de salut, 

Dans aucun de ces cas la tumeur ne s'était ulcérée; dans deux, 
élie avait atteint le volume d’un œuf de poule, et il y avait de la ré- 
traction du mamelon. Le volume de la plupart des autres carcinomes 
variait de celui d’un pois à celui d’une fève. 

D’après l’âge moyen des opérées guéries (46 ans 1/2) on serait 
tenté de chercher là une certaine influence. La moyenne pour tous 
les cas de cancer est de 49,3. Il ne faudrait pas attacher trop d’im- 
portance à ces chiffres parce que, parmi les malades guéries, se 
trouvent deux des plus jeunes et deux des plus vieilles de toute la 
série; la moitié étaient célibataires. D’aprés la proportion prise sur 
le chiffre total des observations, nous ne devrions avoir que le tiers; 
on pourrait en conclure que la maladie est moins rebelle chez ces 
personnes que chez les femmes mariées, si l'on ne devait pas ici 
comme toujours tenir compte de fatalités inexplicabies. 

Il est parfaitement admissible, que la nature même de l'opération 
influe sur le résultat. Lorsqu'un sein présente cette prédisposition de 
nature inconnue qui constitue la cause la plus importante du cancer, 
si l’on enlève seulement la tumeur et la partie circonvoisine et 
qu’une récidive se fasse, on peut se répentir de ne pas avoir enlevé 
toute la glande. Depuis plusieurs années, j'en suis venu à préférer 


l’amputation à l’extirpation. 
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Ce raisonnement théorique parait indiscutable; mais l’extirpation 
a été suivie cinq fois de guérison, l’amputation trois fois seule- 
ment; il n’en faudrait pas conclure que l'extirpation est préfé- 
rable à l’amputation, mais que l’une et l’autre peuvent être égale- 
ment salutaires. En effet, j'ai extirpé surtout des petites tumeurs, 
et la plupart des guérisons ont trait à des cas de cette nature; les 
mêmes malades eussent été sûrement guéries par l’amputation, de 
sorte que je suis disposé à donner la préférence à cette dernière. 

On peut dire que, sur cinq personnes opérées de cancer du sein, 
une guérit, les autres meurent de l’opération ou de récidive. 

Voici un tableau résumant les causes de la mort immédiatement 
après les opérations : 











© N°® D'OBSERVATIONS à | TEMPS ÉCOULÉ 

- ET NOMS 5 | DE L'OPÉRATION CAUSES DE LA MORT 

£ DES MALADES ÿ A LA MORT 

1863 | 8. S. Pihl. 54 42 jours. Erysipèle ambulant, 

1864 | 13. S.-A. Blomquist. 47 4 > Id., pleurésie. 

1867 | 15. U. pou 68 3 » Pleurésie, 

1869 | 25. M. B.. 50 16 » Erysipèle ambulant. 

1871 | 324 B. Ke noel 48 17 » Id. 

1872 | 33. K. Adamsdoiter. 65 4 » Pleurésie. 

1873 | 35. H. Blom. 53 9 > Erysipèle ambul. Pleur. 
Phlegm. cuisse dr. 

1873 | 36. S. Kasemirski. 52 203 Septicémie. 

1876 | 50. A. Matvejeff. 69 25 » Erysipèle ambulant. 

1877 | 53. Luoma,. 45 Ge Septicém. Sync. supp. 


artic. du carpe. 


La quantité de morts a donc été de dix, ce qui fait 22 0/0 sur le 
nombre total des opérations, proportion sensiblement égale à celle 
des guérisons. On peut donc dire que : 

Sur cinq personnes opérées pour un cancer du sein, une guérit, 
une meurt et les trois autres ont des récidives. 

Ce sont les malades les plus agées qui ont fourni le chiffre de 
morts le plus fort après l'opération. L’âge moyen de la mortalité dans 
ces conditions est de 56 ans 5, tandis que pour toutes les opérées il 
est seulement de 49,3. Cela tient à ce que les érysipèles fixes ou am- 
bulants d’origine chirurgicale sont plus graves chez les personnes 
d’un certain âge que chez les autres. Or cette complication est, comme 
on sait, une des plus communes à la suite des opérations en question. 

Six fois sur vingt, les personnes ont succombé à des érysipèles, et 
ceux-ci n'avaient pas d'autres causes que la plaie; le temps le plus 
court après lequel cette terminaison est arrivée a été de quinze 
jours, le plus long de six semaines. La pleurésie a produit la mort 
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assez Souvent au bout de trois à quatre jours, la septicémie à peu 
près dans le même temps. Enfin, dans un cas, on a trouvé trois 
complications réunies. 

La proportion de mortalité est le résultat des faits recueillis après, 
aussi bien qu'avant l'emploi des moyens antiseptiques; je l'ai 
donnée telle qu’elle découle de mes observations, bien que je sois 
persuadé qu’elle ne nous renseigne pas avec une parfaite exactitude 
sur le péril réel. Le coefficient de mortalité est certainement inférieur 
à 23,07 0/0, chiffre donné par Winiwarter pour les opérations de 
Billroth ; malgré cela, je suis persuadé que, dans l’état actuel de la 
science, le danger est moins sérieux que ne le montrent les résul- 
tats rapportés ici en bloc. 

Comme je l’ai dit, j'ai toujours regardé comme des contre-indi- 
cations absolues des adhérences étendues et profondes de la tumeur 
à la paroi thoracique, malgré cela, plusieurs cas de mort ont été dus 
à des pleurésies purulentes; il était impossible de songer à une pro- 
pagation directe, car on s'était toujours tenu à une distance conve- 
nable de la séreuse ; je serais plus disposé à m'en prendre à l’insalu- 
brité du milieu. La plupart des autres décès ont été la conséquence 
d’érysipèles et de septicémies, accidents qui dépendent, à n’en pas 
douter, de l’air des salles. La plupart de nos opérations ont été faites 
dans un vieil hôpital, destiné d’abord à un autre usage ; la ventila- 
tion était défectueuse, et il était impossible d'isoler les cas d’érysi- 
pèle qui arrivaient du dehors, d’autant plus que le nombre des 
demandes d'entrées est toujours élevé. La personne qui fait le 
sujet de l'observation 19 fut prise d’un érysipèle ambulant aussitôt 
après son entrée ; elle succomba au bout de dix-sept jours, sans 
qu'aucune intervention ait été tentée. Ce fait suffit pour caractériser 
la constitution médicale alors régnante. Je suis donc absolument 
persuadé que, dans un établissement ou dans la pratique privée, les 
précautions antiseptiques étant soigneusement prises, le chiffre des 
décès serait notablement inférieur à celui que nous avons enregistré. 
Quel sera-t-il ? Cela dépendra un peu, comme toujours, des indica- 
tions opératoires adoptées. Il variera naturellement suivant que le 
chirurgien aura surtout en vue d'établir une statistique brillante ou 
d'utiliser au profit des malades toutes les ressources dont il dispose. 

Quelques mots maintenant sur les trois dernières de nos opérées 
hypothétiques, c’est-à-dire sur celles qui auront des récidives mor- 
telles. Retranchons du nombre total les huit qui ont guéri et Les dix 
qui sont mortes par le fait de l’opération, il nous en restera vingt- 
deux. 

Chez quinze, on sait au bout de quel temps s’est montrée la nou- 
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velle tumeur; si nous ajoutons l'observation 31, dans laquelle il fallut 
opérer deux fois avant d'arriver à une guérison radicale, nous au- 
rons le tableau suivant : 


000 mm 
a ———————————————— ——— —— —— ———— — — —— ———————_————_— 
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6 » La col. vertébr. | 9 mois après le 
début de la 2e, 
. 2 1/2 14 8 mois. 
11.E,. Stigell, Le opér. » 51 » Le même sein, 4 ans. 
» 2° opér. >» AE à Grand. pect. JA 
| même côté. 
» 3e opér. » 17 : » Creux axillaire. | 18 mois. 
» 4e opér. » du Le foy. d’une 
fract. de cuisse(?) 10 > 
16. M. Anderstotter. » 6 » Creuxaxillaire. 27 ee 
PU 4 107700 Id. DZ AE 
: ‘ | 3 1/2 Id. 57» 
93. Tallboskis..:.... » D +» Le même sein. 28 » 
26. Linsfors, l"° opér. » 6 » Même sein,creux 
de l’aisselle, 12 » 
4 » Id. 6 » 
S 48 » Le même sein. Guérie. 
43. H.-E, Vilastrôm. | » ce » Creuxaxillaire. | Mort par éry- 
sipèle ambulant 
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46. E.-F. Anderson. » 3 » Tégum. du 
même sein, 12 mois. 
47. A. 5,7, 1° opér, |» Du: Même sein et 16: :$ 
creux axillaire, 
» 2° opér » 6 » Colonne vertébr,! 10 >» 
49, Ch. Reuter, 1r° op. | 2 10 » Même sein et 19 » 
! creux axillaire, 
2° op, | » 15 » Poumons 4e 
51. U.<. Johansson. > 18 >» Creux axillaire » 





Beaucoup de termes qui semblent parfaitement clairs, au premier 
abord, paraissent après réflexion impropres ou indéterminées, tel 
est par exemple le mot récidive. Si on enlève par une opération une 
maladie développée en un certain point du corps et si un peu plus 
tard les mêmes désordres reparaissent au même endroit, est-ce une 
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continuation du processus antérieur ou une manifestation nouvelle 
ayant la même cause que la première”? Dans un cas comme dans 
l’autre, on parlera de récidives, et pourtant les deux choses sont 
essentiellement différentes. Chez la femme du douanier dont il est 
parlé dans l’observation 3, qui avait dans la peau de petits noyaux 
squirrheux en même temps qu’un centre plus volumineux dans 
la glande, je fis une opération, parce que je ne connaissais point alors 
la tendance à la reproduction de cette forme de cancer. La récidive 
eut lieu avant même que la plaie fût guérie, et cette récidive n’était 
en réalité que la continuation du processus déjà commencé. Au 
contraire, chez la femme Stigell (obs. 2), la mamelle resta saine 
pendant cinq ans, et après l’opération le mal suivit la même 
marche que la première fois. C’était plutôt une nouvelle affection 
développée grâce à l'influence de la même prédisposition organique 
locale, affection de même nature que la première et même que la 
dernière récidive in loco. La différence entre ces deux variétés 
secondaires est tellement accusée qu’elles ne sauraient être dési- 
gnées par le même nom; les chirurgiens français l’ont consacrée 
dans leurs travaux, et ils distinguent les récidives par repullula- 
tion et par continuation. Si la tumeur reparaît à la même place 
au bout de cinq à six mois, c’est à la seconde catégorie que l’on a 
affaire. Si nous adoptons cette division et que nous l’adaptions à notre 
précédent tableau, nous verrons que, surles dix-huit récidives locales 
qu'il renferme, treize appartiennent à des tumeurs qui ont repullulé; 
dans cinq seulement, il y a eu continuation. 

La limite entre les deux variétés en question est tout à fait arbi- 
traire ; dans les cas extrêmes, les différences sautent aux yeux ; maïs, 
si les choses sont moins tranchées, il devient impossible de les saisir. 
Nous n’avons aucun moyen de contrôler si, par une opération, nous 
avons réussi à enlever la maladie locale et s'il n’en reste plus la 
moindre trace ; par conséquent, il nous est impossible de dire quand 
une nouvelle manifestation apparaît au bout de quelques mois, à 
quelle variété elle appartient; un simple germe du mal primitif laissé 
dans les tissus peut, après s’être développé longtemps d’une ma- 
nière insidieuse, produire tout à coup une espèce d’explosion. 

Les mêmes réflexions s'appliquent aux viscères. Quand ils sont 
pris, a-t-on affaire à une sorte d'infection dont la mamelle a été le 
point de départ? Est-on au contraire en présence d’une nouvelle 
localisation de la diathèse dont le cancer mammaire a été la pre- 
mière? En règle générale, on peut suivre les voies parcourues par 
la maladie dans le réseau lymphatique pour arriver aux organes 
internes ; dans quelques cas pourtant, ceux-ci sont atteints lorsque 
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les ganglions restent indemnes. Les observations 9 et 10 en présen- 
tent des exemples; il n’y avait rien dans l’aisselle, et cependant la 
colonne vertébrale était envahie. J’ai rangé ces cas parmi les réci- 
dives; mais je considère le dernier processus ot comme 
une nouvelle expression de la diathèse. 

Nous allons disposer nos vingt-trois récidives comme celles que 
Winiwarter a observées sur les quatre-vingt-onze cas et comparer 
dans le tableau suivant nos résultats aux siens. 


NOS OBSERVATIONS CAS DE WINIWARTER 
A ÉTÉ APERÇUE Nombre | Proportion Nombre Proportion 
total. p. 100. 
RECENSE PTE RARE ER RENE SRE ENS D | CRM NRC ET | SES RTE ZENT 
8,70 
4,35 


ÉPOQUE A LAQUELLE LA RÉCIDIVE 


Dans le cours du 1er mois. 

De la fin du 1er à la fin du 3° mois. 

Du commencement du 4e à la fin 
du 6e mois. 

Du commencement du 7e à la fin 
du 9 mois. 

Du commencement du 10° à la fin 
du 12° mois. 

Du commencement du 12e à la fin 
du 18e mois. 

Après 18 mois. 

Après ? ans. 

Après 3 ans 1/2. 

Après 4 ans. 

Après 4 ans 3/4. 


17,39 
21,74 


13,04 


17,39 


MY bi [St Qt [I bi 1O 





Cette comparaison montre combien les indications opératoires 
posées pour le cancer du sein peuvent retentir sur la rapidité des 
récidives. 

Sur dix-huit récidives locales, la maladie reparut sept fois dans 
les glandes de l’aisselle, six fois sur le même sein ou ses tégu- 
ments, trois fois en deux endroits en même temps, deux fois dans 
le grand pectoral. Parmi les six récidives dans le même organe, 
nous trouvons deux cas dans lesquels il y avait, outre le carcinome 
du sein, des noyaux squirrheux dans la peau : il fut impossible 
d'arrêter la dégénérescence; pour les quatre autres cas, il est permis 
de croire que l’on eût prévenu la récidive en faisant l’amputation du 
sein au lieu de l’extirpation simple de la tumeur. Quand on relit 
l'observation 11, celle de la nommée Stigell, à laquelle nous avons 
si souvent fait allusion, on ne saurait s'empêcher de penser que, si 
dès le début on eût enlevé tout Le sein, on eût probablement obtenu 
un succès définitif. De même, chez la malade de l'observation 531, 
dont la glande était restée si longtemps indifférente à l’action exercée 
contre le bord du châssis, il est probable qu'une ablation radicale 
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dès le début eût mis à l'abri des récidives. On se résout diffcile- 
ment, il est vrai, à enlever chez des femmes jeunes encore un organe 
presque entièrement sain en apparence et à cause d’une éventualité 
incertaine; mais il ne faut pas oublier qu’une mamelle dans laquelle 
s’est développé un noyau cancéreux, tant petit soit-il, ne doit pas 
être regardée comme absolument saine ; qu’elle présente une prédis- 
position morbide assez redoutable pour que le chirurgien se résolve 
à la sacrifier. On pourrait songer dans un but prophylactique à 
l'extirpation des ganglions et d’une partie du tissu cellulaire de l’ais- 
selle, même quand ils ne sont pas envahis, parce que le tissu de 
cicatrice constituera une barrière que ne pourra franchir le cancer, 
et que l’on aura des chances de prévenir l'infection ayant pour point 
de départ la lésion primitive. 

Lorsque la tumeur récidive dans les glandes lymphatiques axil- 
laires, les malades paraissent avoir en général devant elles un à 
deux ans de vie. 

C’est une grave question de savoir si la vie des personnes qui suc- 
combent avec des récidives a été prolongée par le fait de l'opération. 
Pour répondre, deux moyennes sont nécessaires : l’une donnera la 
durée à partir du début du cancer chez les opérées, l’autre la même 
durée chez les personnes pour lesquelles on n’est pas intervenu. 

Afin d'établir la première, je vais réunir dans un tableau ces don- 
nées, fournies par les 14 observations complètes de mes opérées : 






NUMÉROS D’OBSERVATIONS ET NOMS 














2. L. Rikberg. 48 ans. 

3. A. Bjürkman. 44 ans. 

4. U, RATIERS 49 ans. 

M DEEE 42 ans. 83 ans 6 mois 
11. E: stigell (à partir de la 1re récidive). 36 ans. 4 ans 

16. M.-L. Andersdotter. 60 ans. 4 ans 3 mois 
RRIA ER. LE 59 ans 5 ans ? mois 
18. A. S.. 35 ans 1 an 9 mois 
23. M.-S., ‘Tallboskis. 50 ans. 3 ans 9 mois. 
26. E.-S. Lindfors. 51 ans. 2 ans 5 mois. 
45. K. Hyttinen. 46 ans. 4 ans 3 mois. 
46. E.-F. Anderson. 45 ans. 2 ans 6 mois. 
MALTE: 46 ans. 2 ans 1 mois. 
49. Ch. R. 58 ans. 8 





ans 3 mois. 








Ceci nous donne une durée moyenne de trois ans trois mois chez 
les personnes opérées. Winiwarter a trouvé précisément les mêmes 
chiffres. Si l’on comptait à partir du début pour la malade de l’ob- 
servation au lieu de compter, comme nous l'avons fait, à partir de la 
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première et si on laissait de côté l’observation 13, renfermant un 
fait tout spécial, cette moyenne s’élèverait de cinq mois. 

Comme je l'ai déjà dit, nous manquons de matériaux suffisants 
pour établir la durée moyenne du carcinome ordinaire du sein non 
opéré ; dans le cas enregistré, elle a dépassé celle qu’a donnée 
Winiwarter. Mais, si nous acceptons son chiffre de trente-deux 
mois neuf dixièmes, nous verrons que le bénéfice de l’opération 
n’est guère qu’une survie de six mois. Si l’on n'avait pas l'espoir 
d'arriver à une guérison radicale, ce serait à se demander si l’on 
doit, pour une prolongation si minime, soumettre les cancéreuses 
à un traitement qui comporte vingt chances pour cent de mort, 
d'autant mieux qu’une partie du temps gagné est occupé par la 
cicatrisation de la plaie. 

Je reviendrai un instant avant de terminer sur l'observation 18. 
Le cas qu’elle renferme est peut-être unique dans la littérature 
chirurgicale : Une femme de trente-cinq ans, solide et bien portante, 
qui a eu sept accouchements en treize ans de mariage est atteinte 
d’une infiltration cancéreuse aiguë de la glande mammaire et de son 
enveloppe cutanée pendant qu’elle allaite son dernier-né. Volkmann 
a bien observé une infiltration analogue des deux seins; mais, 
malgré cela, la chose peut être considérée comme très rare. Ce 
qui l’est plus encore, c’est la résorption du tissu cancéreux à une 
certaine période de la maladie; je n’en ai pu trouver d’exemple 
dans la littérature. Dans plusieurs de ses grossesses, elle avait pré- 
senté un peu d’ostéomalacie; mais, quand elle fut prise de cancer 
quelques mois après le début d’une dernière grossesse, les symp- 
tômes de l'affection osseuse s’accusèrent davantage, et lorsque l’ac- 
couchement prématuré artificiel eût été fait, en partie à cause 
d'elle, en partie à cause du cancer, l’ostéomalacie commenca à se 
guérir, de même que les noyaux et les ulcérations cancéreuses. Il est 
impossible qu’il y ait eu une erreur d'observation ; on sentait par- 
faitement la consistance du néoplasme, on voyait l’ulcération; après 
l'accouchement, on constata que les noyaux se résorbaïient, que non 
seulement la tumeur du sein et les ganglions de l’aisselle dimi- 
nuaient de volume, mais, ce qui était encore plus frappant, que, sans 
aucune modification du traitement employé jusqu'alors, l’ulcère 
changeait d'aspect : ses bords étaient de moins en moins renversés ; 
il se guérissait en un mot. Il ne pouvait être question d'aucune mé- 
prise; mais comment s'expliquer un phénomène aussi extraordinaire 
que la formation et la résorption d'éléments cancéreux ? On sait 
qu'après l’accouchement il se fait dans l’organisme une grande révo- 
lution ; elle fut tellement manifeste dans ce cas que l’ostéomalacie se 
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guérit très vite, malgré le mauvais état général. Les seins ont par- 
ticipé en premier lieu à cette révolution, mais elle eût pu tout aussi 
bien amener la prolifération des éléments cancéreux que leur résor- 
ption. Il est également difficile d'établir une relation entre l’affection 
osseuse et le cancer, bien que, quand une amélioration se produisit 
d’un côté, elle se montra également de l’autre. Il est impossible de 
s'expliquer d’une manière rationnelle ce commencement de gué- 
rison naturelle ; le fait n’en est pas moins très intéressant, car il 
montre que les éléments cancéreux peuvent parfois se résorber, et 
qu'il n’est pas impossible qu’à un certain moment on puisse guérir 
la maladie par d’autres moyens qu’une opération. Si leur tendance 
dégénérative n’est pas fatalement insurmontable, s’ils peuvent subir 
une métamorphose régressive et se résorber, on entrevoit theori- 
quement la possibilité qu’un jour la médecine interne puisse déter- 
miner ou accélérer cette résorption. 


SARCOME MAMMAIRE 


Les différences cliniques entre le sarcome et le carcinome du sein 
sont peu caractéristiques. Le premier ne possède pas une seule par- 
ticularité que l’on ne rencontre chez le second. L’un et l’autre peu- 
vent commencer par une petite tumeur qui grossit, s'ulcère, envahit 
les ganglions et tout l'organisme. Mais on peut trouver, dans le 
caractère de cette évolution, des données qui permettent d’arriver à 
fixer avec une certitude relative la nature même du néoplasme. Je 
vais les rappeler brièvement ici. 

Le sarcome se présente ordinairement au début sous forme d'une 
petite tumeur, développée dans le tisssu cellulaire sous-cutané de 
la partie supéro-externe du sein et sans adhérences à la glande. 
Cette production peut rester plusieurs années sans éprouver aucun 
changement, comme dans l’observation 4, donnée plus loin ; mais 
ordinairement son accroissement est continu ; lent d’abord, il de- 
vient à la fin beaucoup plus rapide que celui du carcinome, de sorte 
que sa tumeur atteindra souvent un volume plus considérable que 
lui. Elle s’ulcère rapidement, et la perte de substance cutanée acquiert 
très vite une grande étendue. À ce moment, les ganglions se pren- 
nent, mais parfois ils restent intacts, lors même qu’il existe de larges 
ulcères (voy. obs. 4). Ils sont ordinairement moins touchés que 
dans le cancer. L'état général souffre moins; on voit parfois des 
malades ayant de vastes ulcères du plus mauvais aspect, qui pré- 
sentent les apparences d’une excellente santé. 
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Au contraire, le carcinome commence ordinairement dans la 
glande même ou dans la peau. Les différences entre la rapidité 
du développement de la tumeur au début et à la fin sont moins 
sensibles ; l’ulcération est plus tardive et elle n’acquiert pas les 
mêmes proportions ; mais, avant tout, l'invasion ganglionnaire est 
plus précoce ; dans les formes les plus graves elle est presque ini- 
tiale, ce qui implique une infection de l’organisme beaucoup plus 
hâtive. Ces différences ne sont que relatives et cependant avec leur 
aide on pourra presque toujours faire le diagnostic. Ce qu’il y a de 
particulièrement caractéristique, c’est la dissemblance qui existe 
entre le développement d’un processus dégénératif local et l’infec- 
tion générale. 

Il est important de bien distinguer les deux maladies, parce que 
le pronostic du sarcome est meilleur que celui du carcinome ; et, 
dans certains cas, les lésions sont telles que l’on ne pourrait songer à 
une opération s’il s'agissait d’un carcinome, tandis qu'on peut inter- 
venir encore avec de grandes chances de succès lorsque l’on est en pré- 
sence d’un sarcome. Plusieurs de nos observations vont le démontrer. 

Voyons maintenant, d’après l’ordre chronologique, celles qui nous 
serviront de base. 


Os. I. — M. Ch. Nyman, cinquante et un ans, célibataire, de Hel- 
singfors, a remarqué un peu plus de trois ans avant son entrée à la cli- 
nique qu’elle avait une tumeur du sein droit. Au moment de sa récep- 
tion dans les salles, le 29 mars 1860, cette production a le volume d’une 
pomme; elle est noueuse à la surface et adhère à la peau, mais n’est pas 
ulcérée; téguments violacés, amincis, parcourus par de grosses veines. 
Après l'opération faite, le lendemain, on vit que l’on avait eu affaire à un 
cysto-sarcome. Sort guérie le 24 mai 1860. Je n’ai pu obtenir de rensei- 
gnements ultérieurs sur elle. 


Oss. II. — Johanna Gabrielsdotter, cinquante ans, femme d’un tailleur 
d'Uskela, mère de deux enfants dont le plus jeune est âgé de onze ans. 
N'a jamais été malade jusqu'en 1861. Pendant l’été de cette année, elle 
s’aperçut qu’elle avait un noyau de la grosseur de la pulpe de l’index au- 
dessus du mamelon gauche. Il se développa peu à peu et devint saillant 
sans être douloureux. Vers le temps de Noël, il commença à ulcérer 
pendant qu’il continuait toujours de grossir. Plus tard, elle ressentit de 
légères douleurs dans le sein, À son entrée à la clinique le 19 septem- 
bre 1862, cette personne paraït robuste et bien portante, Dans la mamelle 
droite, on trouve une tumeur dure et noueuse, saillante au-dessus du 
mamelon et mesurant 3 pouces dans le sens horizontal, 2 1/2 dans le sens 
vertical. Elle est recouverte en partie par une ulcération de 1/2 pouce 
de large, à bords renversés, de coloration rouge pâle sale ; granulations 
luxuriantes, sécrétion d’un brun sombre et de mauvaise odeur ; vers le 
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bord inférieur de la perte de substance, on pénètre dans une cavité rem- 
plie d’une masse de détritus, à parois inégales ulcérées, cavité creusée 
dans l'épaisseur même de la tumeur. De celle-ci au creux axillaire s’étend 
une bride épaisse et dure; plusieurs ganglions durs et tuméfiés, mais 
toujours mobiles. | 

20 septembre 1862. — Ablation du sein en totalité et des ganglions 
envahis. On est obligé de laisser au-dessous de la clavicule plusieurs 
ganglions qui semblent pris. L'examen histologique montre que la pro- 
duction est constituée surtout par des cellules géantes. La plaie guérit 
sans accident, et la malade quitte l’hôpital le 27 octobre 1862. Je n’ai pu, 
malgré plusieurs tentatives faites pour cela, avoir de renseignements sur 
ce qui s’est passé depuis lors. 


Ogs. III. — Urika Hammarin, trente-deux ans, femme d’un ouvrier 
tailleur de Helsingfors, remarqua en 1858, peu de temps après avoir al- 
laité son premier enfant, qu’elle avait à 1/2? pouce au-dessous du mamelon 
gauche une tumeur rouge, pas plus grosse qu’une tête d’épingle, qui lui 
semblait siéger dans la peau; mais peu à peu elle devint plus saillante et 
prit l'aspect d’une petite éponge pédiculée, Elle se développa très vite, se 
mit à saigner avec la plus grande facilité, à tel point qu’une fois plusieurs 
artères donnaient des jets. Les choses restèrent dans le même état pen- 
dant deux ans, puis, à la suite d’une hémorrhagie profuse, elle se décida 
à entrer à la clinique. 

3 décembre 1864, — Anémie secondaire très prononcée, A la partie infé- 
rieure du sein gauche, on voit une tumeur pendante, légèrement lobulée, 
mesurant 1? centimètres dans le sens horizontal et 10 dans le sens vertical. 
Au milieu, elle a une épaisseur de 6 centimètres et 1 centimètre seulement 
vers les bords. La peau qui la recouvre est violacée, très mince, excoriée 
par places, cette tumeur est suspendue à un pénale dont l'épaisseur 
minimum est de 1 centimètre, la longueur de 3, et aa s’insère à 1/2 pouce 
au-dessous du mamelon gauche. 

Le lendemain, extirpation de la tumeur et des tte du sein avoisi« 
nant l'insertion du pédicule, y compris le mamelon, 

Diagnostic anatomique. — Sarcome de consistance molle, à cellules 
rondes et parsemé dans son épaisseur de cavités plus ou moins grandes, 
remplies de sang. 

La plaie guérit bien, et pendant deux ans la mamelle resta parfaite- 
ment saine. À partir de ce moment, la malade remarqua qu’une nouvelle 
tumeur se montrait au-dessus du point où siégeait la première. Voyant 
qu’elle augmentait peu à peu, elle entra de nouveau à la clinique le 
10 novembre 1869 ; à ce moment, on constate la présence d’une produc- 
tion noueuse à fausse fluctuation ayant le volume d’une pomme; la peau 
qui la recouvre est violacée, amincie, adhérente, mais non ulcérée, Elle 
siège à ! centimètre au-dessus du point où s’insérait le pédicule. Gan- 
glions de l’aisselle sains, 

12 novembre 1869. — Extirpation de la tumeur avec l’écraseur. Elle 
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est de même nature que la première; le 26 novembre, elle sort en conva- 
lescence. J’ai réussi à retrouver cette malade ; le 20 octobre 1879, le sein 
et l’aisselle ne présentaient pas la moindre trace de récidive, 


Ors. IV. — À. M... n, soixante-deux ans, célibataire, de Helsingfors, 
remarqua déjà en 186? qu'elle avait une tumeur à la partie supérieure 
du sein gauche, mais elle ne peut donner sur elle aucun renseignement. 
Ce néoplasme ne se développa que peu ou point jusqu’au printemps de 
l’année 1868. À ce moment, il devint le siège de douleur et de cuisson, 
la peau devint violacée, et'deux ulcérations se firent ; elles s’étendirent 
et se réunirent. ; 

La malade entre à la clinique le 7 juin 1869. C’est une personne de 
constitution moyenne et de bonne apparence. On trouve sur le sein un 
ulcère long de 9 centimètres, large de 7, rempli de végétations abondan- 
tes, de fragments de tissu sphacélé et de sérosité sanglante, Il recouvre 
une tumeur noueuse qui occupe toute la partie supérieure du sein. Celui- 
.ci est amputé le même jour. 

Examen histologique. — Sarcome à cellules géantes ; la malade sort 
guérie le 28 juin. Je l’ai retrouvée en très bonne santé le 1er novem- 
bre 1879. La cicatrice était mobile et sans traces de récidive, 


Os. V. — Catherine Nymann, cinquante-quatre ans, femme d’un 
manouvrier de Helsingfors, reçut pendant le printemps de l’année 1867 
un coup violent sur le sein gauche. Elle portait avec une autre personne 
un baquet plein d’eau. Celle-ci lâcha l’extrémité du levier qu’elle tenait, 
et la première personne fut frappée par l’autre. 

Une tuméfaction de la glande suivit le coup ; elle resta pendant quel- 
que temps stationnaire, puis elle se mit à augmenter très rapidement. Au 
moment de son entrée à l’hôpital, cette personne est vigoureuse et parait 
bien portante. Rien dans les viscères. À la partie supérieure du sein 
gauche, on trouve une tumeur noueuse, mobile, grosse comme le poing. 
La peau qui la recouvre est amincie, violacée, parcourue par de grosses 
veines, mais non ulcérée. Dans le creux de l’aisselle, quelques ganglions 
sont pris. Le lendemain extirpation de la tumeur et des ganglions. 

Diagnostic microscopique. — Sarcome à cellules rondes ; la plaie 
guérit sans accidents, et la malade sort le 29 janvier 1870. 

20 octobre 1879. — J’ai revu la malade : cicatrice longue de 5 pouces, 
large de 1; pas de traces de récidive. 


Ogs. VI. — À. Bergholm, quarante-huit ans, domestique de Helsing- 
fors, a observé le 1er mai 1871 une tumeur mobile, grosse comme la 
pulpe de l’index, placée sous la peau à 1 pouce au-dessus du sein droit. 
Ce noyau s’est développé en restant indolent, et, au moment de son entrée 
à la clinique, il a le volume d’un œuf de poule, 

18 juillet 1871, — Malade vigoureuse, de bonne apparence. La peau 
qui recouvre sa tumeur n’est pas encore ulcérée, Rien dans l’aisselle. 
Extirpation le 21 juillet. 
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Examen microscopique. — Sarcome à cellules géantes. Sort avant 
que la plaie soit fermée. Guérison complète le 21 août. 

Rien de nouveau jusqu’au 1e: novembre 1873; à ce moment, petit 
noyau sur la cicatrice au-dessus du point où se trouvait la première tu- 
meur. La récidive atteint le même volume que celle-ci, et les ganglions 
de Paisselle se prennent. Rentre à l'hôpital le 3 mars 1874, 

24 mars. — Extirpation de la tumeur. La malade ne veut pas qu’on 
enlève les ganglions, quitte l'hôpital le 13 avril: la plaie est guérie. 

24 septembre. — Revient pour qu’on enlève les ganglions. Ablation 
le 9 novembre. Sort guérie. 

6 décembre 1879. — Rien dans le sein, quelque douleur du côté d’un 
ganglion de laisselle. 


Oss. VII. — J.-R. K..., soixante-dix-huit ans, veuve, de Helsingfors, a 
observé il y a trois ans une tuméfaction de la partie supérieure du sein 
droit. Pas d'anomalies de la sensibilité au même endroit: elle ne rattache 
cette production à aucune cause. La tumeur, grosse comme une fève au 
début, augmenta peu à peu, et au moment de l'entrée de la malade à la 
clinique elle avait le volume d’un œuf ; elle s'était ulcérée et accompagnée 
de gonflement des ganglions de l’aisselle. La malade entre à la clinique 
le 1er novembre 1875. 

À ce moment, c’est une personne forte et de bon aspect. Dans la partie 
supérieure du sein droit, on trouve une tumeur noueuse, mobile, indé- 
pendante de la glande ; elle à la taille d’une grosse pomme, est recou- 
verte par une ulcération de 6 centimètres de diamètre environ ; la peau 
est violacée et parcourue par de grosses veines. Dans le creux de l’ais- 
selle, on trouve un paquet de ganglions volumineux, mais mobiles. Opé- 
ration le même jour. 

Examen histologique. — Sarcome à cellules rondes, Guérison sans 
accidents. Sort le 30 novembre. 

3 janvier 1880. — Vue pour la dernière fois : cicatrice normale, pas de 
trace de récidive. 


Ogs. VIII. — Frederika Hänninen, domestique de Ruovesi, remarqua 
à la fin du mois d’août 1876, à la partie supérieure du sein droit, un noyau 
gros comme un pois, survenu elle ne sait par quelle cause. Plus tard, 
fréquentes sensations de cuisson; le développement continue jusqu’en 
mai 1877; à ce moment, elle ouvrit la tumeur avec une grosse aiguille. 
L’ulcération s'agrandit rapidement, et la malade se décida à faire le 
voyage de Helsingfors. 

Au moment de son entrée, on! constate l’état suivant : Personne bien 
constituée, un peu pâle. À la partie supérieure du sein droit, tumeur 
dure, mobile, mal limitée, de la grosseur d’une pomme. Ulcération me- 
surant 10 centimètres dans le sens longitudinal, recouverte d’un amas de 
bourgeons charnus et de détritus gangréneux. Rien dans le mamelon et 
la partie inférieure de la glande. Dans le creux axillaire, ganglions de la 
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grosseur d’une noix, mais indolents. Ablation de la tumeur et de toute la 
mamelle, en même temps que des ganglions de l’aisselle. 

5 juillet 1877. — La malade retourne chez elle après que la plaie a 
guéri sans accident. 

20 octobre 1879. — J'ai appris par lettre que tout allait bien; seulement 
la cicatrice était un peu dure et douloureuse. 


Ogs. IX. — W.-R. U..., soixante-six ans, célibataire, de Karleby-le- 
Vieux. Une de ses tantes maternelles est morte d’un cancer du sein. Re- 
marqua pendant l’été de 1876 qu’en un point de la mamelle droite situé 
du côté de l’aisselle il y avait un froncement de la peau; ? mois plus tard, 
elle découvrit au même endroit une induration de ? pouces de diamè- 
tre, à laquelle adhéraient les téguments, d’ailleurs intacts. Elle se plai- 
gnait seulement de temps en temps de douleurs légères. Un an avant 
son entrée, cette induration commença à s’ulcérer, et depuis 6 semaines 
environ il y a du gonflement du bras. 

30 octobre. — On constate l’état suivant : Taille ordinaire, obésité, 
pâleur sans reflet jaune; un peu de*catarrhe bronchique, développé 
pendant un long voyage, À part cela, rien dans aucun organe. Énorme 
tumeur ulcérée, s'étendant du mamelon gauche au creux axillaire ; ulcé- 
ration à bords durs et renversés ; la tumeur est immobile sur la paroi 
thoracique et le grand pectoral, qui paraît à nu au fond de l’ulcère. Tu- 
meur dans le creux sous-claviculaire ; le grand pectoral paraît lui-même 
soulevé par des productions sous-jacentes. Avant l’entrée de la malade, 
je refuse à plusieurs reprises d'opérer. Cependant, songeant que le 
néoplasme était d’une nature relativement peu maligne, je me résignai 
à en tenter l’extirpation. Pendant l’opération je m’aperçus, comme je 
l’avais craint, que la masse ganglionnaire adhérait tellement à la veine 
axillaire que je ne pourrais pas l’en détacher complètement, quoique je 
la poursuivis très loin, La tumeur était un sarcome à cellules rondes ; 
dans les premiers jours, tout alla bien, malgré une suppuration assez 
abondante ; mais bientôt se montra un érysipèle, qui devint gangréneux 
et enleva la malade le 14 octobre 1879, Rien d’anomal dans les organes 
internes. Veine axillaire oblitérée par un thrombus, 
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Afin de donner une vue générale des cas ci-dessus rapportés, je 
vais les résumer dans le tableau suivant : 


JUSQU’A L'OPÉRATION 


NOMS CÔTÉ 


DES DE LA 


OPÉRÉES TUMEUR 


RÉCIDIVE, TEMPS 
APRÈS L'OPÉRATION 
GUÉRISON, TEMPS 
APRÈS L'OPÉRATION 
MORT, TEMPS 
APRÈS L'OPÉRATION 
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LE DÉBUT DE LA MALADIE 


Célibat. 16 » » 
J. Gabrielsdotter.... Mariée. i 1 an2 m. |Probable, 
U. Hammarin, 1 r° op. id. 5 ans 6 m. 2 ans. 
» 2e op. | : id. Û 11 ans 6 m. 
PME. SE Le L Célibat. id. 7 ans. 
Mariée. id, 2 ans 8 m. 
Célibat. it. om: 
id. id. 2 ans 10 m. 
Mariée. id, 3 ans. 
Célibat. id, 5 11 m. 
id. Gauche. 3 ans. 





Une statistique tirée d’une quantité si restreinte de faits ne sau- 
rait avoir, je l'avoue, une bien grande autorité; on doit cependant 
la donner, d’autant mieux qu'il n’y à eu, que je sache, aucune ten- 
tative de faite jusqu'ici dans ce sens. 

La maladie se répartit à peu près également entre les femmes 
mariées et les célibataires. Sur nos neuf observations, quatre concer- 
nent les premières et cinq les secondes; cependant, si l’on tient compte 
de l’excédant numérique de la population féminine appartenant à la 
première catégorie, la supériorité du second chiffre paraîtra encore 
plus frappante. 

Relativement au côté intéressé, les quantités sont aussi égales 
qu’elles peuvent l'être : le côté droit a été pris cinq fois, le gauche 
quatre. 

Sur les huit cas dans lesquels le siège est précisé, on voit que la 
tumeur s’est toujours développée dans la partie supéro-externe du sein 
ou bien au-dessus de lui, sauf dans l’observation 3, qui à d’autres 
points de vue constitue une exception. La tumeur s'était développée 
certainement aux dépens de la peau, et, au lieu d'accomplir au-des- 
sous d’elle son évolution ultérieure, elle se tenait pour ainsi dire 
hors de l'organisme, avec lequel elle n’était en Connexion que par 
son pédicule. Le sarcome ressemble donc au cancer par son siège, 
mais il en diffère par le peu de rapports qu’il a au début et parfois 
même beaucoup plus tard avec la glande mammaire. Dans nos faits, 
les commémoratifs et l’état actuel nous ont montré que souyent, 
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très souvent même, la néoplasie apparaît à 1 ou ? centimètres au 
delà des limites de la glande, et qu’elle ne la touche que par le fait 
de son développement ultérieur. 

Le sarcome des autres organes diffère du carcinome en ce qu’il 
atteint de préférence les jeunes sujets. Nos observations tendraient 
à démontrer qu'il n’en est pas de même pour le sein. La maladie se 
présente à peu près au même âge que le cancer vrai. La plus jeune 
femme chez laquelle elle était observée avait vingt-six ans ; c'est le 
moment le plus précoce où une de nos cancéreuses se soit aperçue 
de sa maladie. 

Dans un autre sens, on peut rencontrer le sarcome plus tard que 
le carcinome ; l’âge moyen des malades est de cinquante-quatre ans 
dans le premier cas, tandis qu’il n’est que de quarante-huit dans le 
second. La plus vieille de toutes (soixante-dix-huit ans) avait un 
sarcome. “ 

Une seule personne accusait le traumatisme, mais son récit était 
si précis qu'il ne permet guère le doute : un coup détermine une 
tuméfaction locale ; celle-ci reste pendant quelque temps station- 
naire, puis elle s’accroît avec rapidité. On voit qu’il y a une rela- 
tion directe du traumatisme avec le sarcome comme avec le carci- 
nome. 

J'ai cherché à savoir si le processus carcinomateux a plus souvent 
pour cause des chocs que des altérations consécutives aux mastites 
de l'allaitement. Il n’y à pas lieu de reprendre cette discussion à 
propos du sarcome. Celui-ci se développe dans le tissu cellulaire 
sous-cutané ; il n’intéresse la glande que tardivement, lorsque son 
volume a augmenté; c’est assez dire qu’il ne faut pas chercher dans 
les fonctions de celle-ci l’origine de la tumeur. Du reste, pas une 
seule malade ne nous a donné un renseignement propre à nous en- 
gager dans cette voie. 

J'ai vu une fois en un autre point du corps un néoplasme tout à 
fait analogue à ceux qui se développent dans le tissu cellulaire sous- 
cutané à la suite des traumatismes. En voici l'observation : 


Thomas H... la, trente-huit ans, juge à Kajana. Père mort de cancer. 
Deux ans avant sa réception à la clinique, il eut sur le côté externe du 
mollet droit un furoncle peu volumineux, qui laissa après lui un peu 
d’induration dans le tissu cellulaire sous-cutané. 

Vers le milieu de décembre 1870, il remarqua que l’induration augmen- 
tait de volume, et au commencement de février les ganglions inguinaux 
se prirent. Très occupé à ce moment par ses fonctions, il ne prit aucune 
précaution ; au commencement du mois de mars, voyant que la tumeur 
ganglionnaire de l’aine avait acquis le volume de la moitié d’une tête 
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d'enfant, il se décida à faire le voyage de Helsingfors et fut reçu à la cli- 
nique le 9 mars 1871. 

Cet homme, que j'avais connu naguère rose et frais, avait été un de mes 

condisciples au gymnase et à l’université ; il avait alors la teinte jaune 
paille ; il était amaigri ; ses forces avaient notablement diminué; il avait 
perdu l’appétit et le sommeil et avait des sueurs nocturnes ; constipation 
habituelle. À la partie supérieure du mollet droit, on trouvait dans le 
tissu sous-cutané une tumeur arrondie de 1/2? pouce de diamètre; la peau 
qui la recouvrait était rougeâtre, Sur le côté interne et externe de la 
cuisse, à un pouce au-dessus du genou, deux autres tumeurs plus petites, 
mais de même nature que la première. Au-dessous de l’arcade crurale, à 
la partie supérieure de la cuisse, on voit une tumeur noueuse, grosse 
comme la moitié d’une tête d’enfant; la peau, mince comme du papier 
est violacée ; dans son épaisseur et tout autour de la masse principale, on 
trouve d’autres tumeurs du volume d’une noix, s'étendant jusque sur les 
téguments de l’abdomen, qui sont tuméfiés et indurés. Le malade se 
plaint de douleurs continuelles dans le voisinage de la grosse tumeur. 
Toutes ces productions, surtout la plus volumineuse, grossissent avec une 
effrayante rapidité. De nouveaux noyaux se montrent au mollet; ces 
tumeurs s’ulcèrent, de même que celle de l’aine, et pendant les derniers 
jours elles donnent lieu à d’abondantes hémorrhagies. OEdème sous-mal- 
léolaire d’abord ; plus tard, il occupe les deux extrémités inférieures et le 
scrotum. Les sueurs deviennent de plus en plusabondantes; elles durent 
même le jour, et le malade succombe le 19 avril. 

A utopsie, quarante-huit heures après la mort. — Rien dans les vis- 
cères thoraciques, sauf de l’æœdème à la base des deux poumons ; petits 
épaississements d’un blanc grisâtre de la capsule de Glisson et de la cap- 
sule de la rate. A la coupe, on voit que la tumeur inguinale est consti- 

uée par une masse encéphaloïide ponctuée d’exsudats sanguins. Le péri- 
toine est refoulé loin de la symphyse pubienne par la masse sarcoma- 
teuse, et le détroit supérieur du bassin est rétréci à tel point que l’on 
peut à peine introduire la main. En arrière, cette masse se prolonge 
sur la colonne vertébrale en suivant les gros vaisseaux. Au niveau de la 
subdivision de la veine cave inférieure , on trouve un caillot adhérent qui 
se prolonge en haut et en bas et présente latéralement une rainure cor- 
respondant au canal rétréci par lequel passait le sang. 


Les commémoratifs montrent aussi clairement que possible que 
la dégérescence a commencé dans le tissu cellulaire sous-cutané. 
Il est probable que le dépôt laissé là par le furoncle était analo- 
gue à ceux qui restent dans le même tissu à la suite des trauma- 
tismes. | 

La remarque la plus importante à tirer des observations rappor- 
tées ici, c’est que réellement la malignité du sarcome est moindre 
que celle du carcinome. J’ai déjà dit que les premières tumeurs 
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prennent plus tard et à un moindre degré les ganglions de Pais- 
selle ; en outre, l'infection paraît marcher beaucoup moins vite dans 
le sarcome que dans le carcinome. Bergholm, la malade de l’obser- 
vation 6, ne voulut point qu'on enlevât les ganglions axillaires en 
même temps que le sarcome mammaire, récidivé sept mois plus 
tard ; la tumeur avait peu augmenté et l’état général était excellent, 
quand on les extirpa elle guérit. Si au lieu d’un sarcome elle eût eu 
un carcinome, son caprice l’eût infailliblement tuée à échéance plus 
ou moins longue. La longue durée de l'infection dans le sarcome en 
rend le pronostic relativement meilleur que celui du carcinome. Si, 
sur les neuf cas rapportés, nous faisons abstraction des deux dans 
lesquels le résultat définitif n’a pu être connu, il nous en reste six 
qui ont été suivis de guérison (85,7 0/0) et un de mort (14,3 0/0). 
Peut-être eût-on pu se dispenser d'opérer les femmes des observa- 
tions ? et 9, chez lesquelles la dégénérescence était trop étendue 
pour qu’il fût possible de conserver l'espoir d’une extirpation radi- 
cale. Si donc on retranche ces deux cas et le premier, dont le résultat 
final à été très probablement favorable, il ne nous restera plus que 
des succès. 

J'ai signalé au début de ce mémoire les imperfections que pré- 
sentent encore aujourd’hui les statistiques sur le cancer du sein. 
Pour y suppléer et rendre ces statistiques aussi sûres et aussi com- 
plètes qu’il serait nécessaire, il faudrait d’abord que les mêmes divi- 
sions cliniques fussent adoptées partout, ensuite que le nombre des 
observations fût assez grand pour permettre de tirer des conclu- 
sions presque certaines. C’est en procédant ainsi qu'on obtiendra 
les matériaux indispensables et que la pratique d’une seule per- 
sonne ne saurait fournir. Tant que ces éléments nous feront défaut, 
nous ne pourrons donner autre chose que des essais plus ou moins 
incomplets. Ils auront au moins l'avantage de fixer l'attention sur 


ce point et de contribuer dans une certaine mesure à la solution 
du problème. 


REVUE CRITIQUE 


DE QUELQUES TRAVAUX RÉCENTS 


SUR LE SYSTÈME OSSEUX 


(F. Busch, Haab, Helferich, Strelzoff, Stieda, etc.; Volkmann, Lan- 
genbeck, Koch, Kocher, etc.; Vogt, Schwalbe, Strawinski, Kôl- 
liker, etc., etc. Maas, Bidder, Klebs, Wolff, Virchow, Wagner, 
Billroth, etc.), | 


Par le D. E. VINCENT 


Professeur agrégé à la Faculté de Lyon, 


(SUITE ‘) 


Dans son mémoire sur l’Interprétation des processus qui surgis- 
sent dans l’inflammation des os » ?, Busch revient sur quelques points 
théoriques de l’ostéite, qu’il avait seulement effleurés dans son premier 
mémoire, 

Si l’on provoque l’ostéite chez le chien, dit-il, soit en cautérisant la 
cavité médullaire au moyen de l’anse galvanique, soit en l’irritant par la 
présence d’une tige de laminaria, on voit, dès les premiers jours, appa- 
raître un violent œdème inflammatoire sur le membre expérimenté. Le 
degré de l’œdème varie suivant l'intensité de la cautérisation galvanique. 
Lorsque celle-ci détermine la mort de l'os tout entier, l’œdème fait 
bientôt place à la gangrène; le périoste se détache par lambeaux ; les 
lignes épiphysaires, si elles existent encore, se disjoignent ; les articu- 
lations voisines s’enflamment, les parties molles environnantes se détrui- 
sent par sphacèle, Est-elle moins violente, le processus inflammatoire 
franchira les limites du membre en expérience et s’étendra au tronc 
sous la forme d’un œdème gélatineux, et les animaux mourront presque 
toujours entre le troisième et le sixième jour. 

La tige de laminaria agit également avec une intensité variable. Un 
point important, c’est le volume de cette tige. Est-elle épaisse au point 


1. Voir Revue Mensuelle de mai, p. 408. 
2. F. Busch., Ueber die Deülung der bei der Entzündung des knochens auftre- 
tenden Processe, in Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. 1877. 
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de remplir entièrement, lorsqu'elle est gonflée, la cavité médullaire dans 
la partie où elle a été introduite, mais toutefois sans exercer de pression 
excentrique considérable sur les parois du canal, alors l’œdème inflam- 
matoire sera moins violent que lorsque la tige presse fortement sur les 
parois osseuses. L’écoulement des sécrétions de la cavité médullaire est 
un second point très important dans l’action de la tige de laminaria. Si 
le canal médullaire n’a été perforé qu’à son extrémité supérieure, la tige 
de laminaire, qui occupe ce trou, fera naître presque toujours un œdème 
purulent aigu qui tue le chien par suppuration putride progressive. Il 
est rare que le pus collecté dans le canal de la moelle se fasse jour dans 
l'articulation inférieure ou sur un point de la paroi de ce canal ; dans ce 
dernier cas, il se produit une nécrose perforante, le séquestre se détache 
peu à peu et le chien guérit. Cette heureuse terminaison est rare. L'in- 
flammation, au contraire, prend, dès le principe, une physionomie plus 
calme, lorsqu'on à eu soin de pratiquer un second trou à la partie infé- 
rieure du canal médullaire, en vue de l’écoulement du pus. La suppu- 
ration, alors, n’est point ichoreuse, l’os ne présente que de l’ostéite 
simple ou accompagnée seulement de nécroses centrales limitées aux 
points où la tige de laminaire était en contact avec la paroi osseuse, 

Ces faits expérimentaux ont une pariaite analogie avec les ostéites qui 
se rencontrent chez l’homme. 

L’ædème inflammatoire simple accompagne chez l’homme toutes les 
affections osseuses, les fractures, l'ostéite traumatique ou dyscrasique 
d'intensité moyenne... L'œdème aigu purulent avec tendance à la gan- 
grène est le symptôme le plus saillant de l’ostéomyélite suppurée. 

L'expérience avec la tige de laminaria démontre l'importance du libre 
écoulement du pus. On savait déjà l’action désastreuse du pus enfermé 
sous une forte pression ; car la trépanation du canal médullaire, dans le 
cas d’ostéomyélite aiguë, n’est pas une chose absolument nouvelle. 
Demme et Maas l’ont proposée. C’est par Sezary (Gazette des hôpi- 
taux, 1871) que M. Busch a appris que Morven-Smith, Bœckel et Ollier 
conseillent la trépanation du canal médullaire au stade aigu de l’ostéo- 
myélite. Pour ne parler que du chirurgien lyonnais, nous l’avons vu 
pratiquer un assez grand nombre de fois cette opération qui a toujours 
donné de bons résultats. La thèse de notre ami le Dr $. Perret! renferme 
quelques-unes des trépanations d’Ollier antérieures à 1876. D'après le dire 
de M. le professeur Busch, cette opération n’aurait pas encore été prati- 
quée en Allemagne, à l’époque où il écrivait son mémoire, c’est-à-dire 
en 1877. Néanmoins il la trouve rationnelle, et il émet l’espérance que, 
grâce au pansement de Lister, la trépanation exercera une heureuse in- 
fluence sur la marche de l’ostéomyélite. Cette espérance, réalisée bien des 
fois avant, n’a pas été déçue depuis l'introduction du pansement listérien 
dans nos hôpitaux lyonnais, où la trépanation, la tunnellisation des os 
(Ollier) sont passées à l’état d'opérations courantes, 


1. S. Perret, De la trépanation dans les abcès des os et dans l'ostéite à forme 
névralgique, th. Paris, 1876. 
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À ce propos, nous ne pouvons nous empêcher d'exprimer l’étonnement 
que nous avons éprouvé en lisant dernièrement, dans une leçon magis- 
trale du professeur Kocher 1, de Berne, que la cautérisation des foyers 
d’ostéo-myélite par le fer rouge serait une innovation thérapeutique dont 
il a droit de s’attribuer le mérite. Volkmann ? consacre cette erreur par 
les paroles suivantes, qui terminent son importante leçon sur les arthrites 
fongueuses : «€... J’ai appris à connaître que l'introduction de l’ignipunc- 
ture par Kocher est une conquête extraordinaire de la thérapeutique 
chirurgicale pour les inflammations tuberculeuses des os. » L’ignipunc- 
ture des arthrites fongueuses appartient à l’illustre et vénéré profes- 
seur Richet et quel est donc le chirurgien qui n’a pas promené le fer 
rouge dans les foyers d’ostéite près ou loin des articulations ? Dans 
le même travail, Kocher nous donne comme une nouveauét qw’il injecte 
de la teinture d’iode dans les articulations et qu’il a obtenu de bons 
résultats par ce moyen dans les épanchements articulaires simples ou 
compliquant des synovites chroniques fongueuses. Nous rappellerons 
que Bonnet avait déjà employé les injections iodées dès 1841 5. Nous 
sommes si éloignés de vouloir rabaisser le mérite du professeur de Berne 
que nous allons reproduire les conclusions de son mémoire « sur la pro- 
phylaxie des arthrites et le traitement de l’ostéo-myélite chronique par 
l'ignipuncture » : 

« 1° L’ostéo-myélite chronique primitive, dit-il, est infiniment plus fré- 
quente qu’on ne le croit. Beaucoup de douleurs localisées tenaces consé- : 
cutives à un traumatisme et beaucoup de rhumatismes venant spontané- 
ment sont de l’ostéo-myélite, 

« 2° L’ostéo-myélite des extrémités articulaires a une importance con- 
sidérable dans l’étiologie des arthrites chroniques et surtout des arthrites 
fongueuses, sous le masque desquelles elle se dissimule souvent. 

« 3° Son traitement ne doit pas être simplement expectant (repos). IL 


1. Theodor Kocher, Zur Prophylaxis der fungüsen Gelenkentzündung mit beson- 
derer Berüchksichtigung der chronischen Osteomyelitis und ihrer Behendlung mittelst 
Ignipunctur, 15 juin 1876, Sammlung klinischer vorträge, Von Richard Volkmann, 
n° 102. 

2. Richard Volkmann, Ueber den Charakter und die Bedentung der fungôüsen 
Gelenkentzündungen, In Sammlung klinischer vortrage, Von Richard Volkmann, 
n° 169, 18 juin 1879. 

3. « Dans le mois de mars 1841, je pratiquai pour la première fois des injec- 
tions iodées dans le genou pour guérir une hydarthrose rebelle aux moyens 
curatifs généralement employés. Encouragé par le résuliat que j'obtins, je 
répétai dans d’autres cas la même opération, et, après une année, je l'avais déjà 
faite dix fois dans des hydarthroses et dans des abcès du genou. M. Martin, 
interne des hôpitaux de Lyon, recueillit l’histoire de ces opérations, et les fit 
connaître dans sa thèse soutenue à Strasbourg, le 2 mai 1842. Le Journal de 
Strasbourg publia quelque temps après, une analyse étendue de cette thèse. 
Quatre mois plus tard, M. Velpeau communiqua à l’Académie des Sciences, le 
8 octobre 1842, les résultats qu’il venait d'obtenir des injections iodées dans les 
hydropisies du genou. 

« Ces faits authentiques semblent décider la question de priorité en ma faveur. » 
(A. Bonnet, Traité de thérapeutique des maladies articulaires. Paris, 1853, p. 211.) 
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vaut mieux ne chercher la guérison qu’en provoquant une inflammation 
analogue à l'inflammation aiguë traumatique ou en supprimant radica- 
lement le foyer morbide, os ou fragment d'os. 

« 4 L’ignipuncture donne les meilleurs résultats, tant qu'il s'agit 
d'une simple ostéoporose inflammatoire. Mais si la suppuration, la : 
caséification, la nécrose ou des trajets existent, l’opération radicale est 
indiquée. 

« 5o Le traitement actif et hâtif de l’ostéo-myélite des extrémités arti- 
culaires prévient l’arthrite secondaire et la guérit dans ses stades de 
début. » (Loco cit., page 39-901.) 

En résumé, M. Kocher a montré seulement que l’ostéo-myélite para- 
articulaire est plus fréquente qu’on ne le pense. Si je ne craignais 
de prolonger trop cette digression, j'ajouterais à cette occasion que 
Volkmann, dans sa belle leçon « sur le caractère et l'interprétation des 
arthrites fongueuses, 1879, » soutient à peu près la même thèse que le 
professeur Kocher, qualifiant d’ostéite tuberculeuse ce que ce dernier 
appelle ostéo-myélite chronique. L’un et l’autre soutiennent que les 
arthrites fongueuses, avant d’être une arthropathie, ont été le plus géné- 
ralement une ostéopathie. Volkmann ne nie pas absolument le début 
par la synoviale ; mais il le déclare si rare, si rare qu’on peut le 
mettre en discussion, et partout et toujours il s’agit d’une affec- 
tion tuberculeuse : ostéite tuberculeuse, synovite tuberculeuse. Cette 
étiologie de l’arthrite fongueuse n'est-elle pas trop absolue ? Volkmann, 
abandonnant les préceptes de temporisation qu’il avait formulés dans sa 
leçon sur les résections des articulations 1 a pratiqué, dans les dernières 
années, beaucoup de résections hâtives, depuis l’adoption du pansement 
de Lister, et il a pu, à la faveur de ces opérations précoces qu’il appelle 
des « autopsies in vivo », saisir, à leur départ, les lésions anatomiques 
qui conduisent à l’arthrite fongueuse. L'autorité de Volkmann est trop. 
grande pour que nous osions contester la valeur de ces autopsies in vivo 
- au point de vue de l’étiologie des arthrites fongueuses, ni rejeter les dé- 
ductions doctrinales qu’il en tire ; mais nous devons à la vérité de pro- 
tester lorsque le professeur de Halle établit la distinction de l’ostéite tu- 
berculeuse en « tuberculose en foyer et tuberculose diffuse », sans citer 
une seule fois le nom de Nélaton ?, dont il semble n'avoir fait que tra- 
duire, cependant, les écrits pour composer sa leçon magistrale. 

Il à rappelé l'attention des chirurgiens sur les affections tubercu- 
leuses des os : c’est un mérite; mais il est regrettable que, par son 
silence à l’endroit de Nélaton, il laisse croire aux jeunes générations alle- 
mandes qu’il a découvert lui seul la tuberculose des os et sa classifica- 
tion. Nous protestons contre ces empiètements, qui se font à la faveur 
d’un silence systématique ou involontaire. Une chose, par exemple, que 


1. R. Volkmann, Die Resectionen der Gelenke, In Sammlung klinischer Vortrage, 
von R. Volkmann, n° 51. 

.2. Nélaton, Recherches sur l’affection tuberculeuse des os, thèse de Paris, 1836, et 
Eléments de pathologie chirurgicale, t. II, 2° édit., p. 71 et suivantes. 
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nous ne contesterons pas à Volkmann, c’est le raclage articulaire dont il 
a posé les indications dans sa leçon sur les résections des articulations 
et dont son assistant Schede 1 avait publié les résultats en 1872, dans un 
mémoire qui résume la pratique du chirurgien de Halle à cette époque. 
Mais revenons à M. Busch. 

Nous ne suivrons pas l’auteur dans ses déscriptions nécropsiques de 
l’œdème purulent d’origine osseuse. Une seule lésion s’y montre cons- 
tante, la tuméfaction, parfois très considérable, des ganglions lymphati- 
ques afférents. 

Bref, dans les expériences de M. Busch, l’irritation de l’os a provoqué 
une double série de phénomènes : 10 de l’œdème inflammatoire dans 
les parties molles environnant l’os; 2 des altérations dans le tissu 
osseux. Busch se demande comment ces phénomènes peuvent s’inter- 
préter avec les idées nouvelles sur l’inflammation. En d’autres termes, 
quelle part faut-il accorder dans ces phénomènes à la migration des glo- 
bules blancs et quelle part au travail des tissus ? Il croit que la théorie 
de Cohnheim explique très bien la présence du pus et l’œdème, et que la 
tuméfaction des ganglions résulte de l’accumulation de ces mêmes glo- 
bules blancs dans leur intérieur. Mais quelle est la source de ces globules 
blancs ? Voilà ce qui n’est pas clair. 

Les altérations qui s’accomplissent dans l’os quand l’æœdème inflam- 
matoire est passé sont-elles aussi le résultat de la migration des corpus- 
cules blancs du sang? Dans tous les cas, elles se distinguent des pro- 
cessus de l'œdème par leurs caractères moins tumultueux et par des 
productions dont la marche et la durée se rapprochent des formations de 
la croissance normale. 

Il y à trois circonstances où, dans la vie des animaux, on voit des 
tissus prendre naissance : lo la période du développement fœtal avec ses 
métamorphoses continuelles jusqu’à l’accroissement normal, qui passe 
lui-même sans limite tranchée à l’involution sénile ; 2° les néoplasmes 
dans le sens strict du mot et y compris les simples hypertrophies ; 3° les 
histoplasies (Gewebsbildungen) inflammatoires. Ces deux dernières espèces 
de tissus, assez nettement distinctes au fond, arrivent à se confondre 
dans les points où les produits de l’inflammation chronique ne peuvent 
plus être discernés d’avec les éléments des néoplasmes vrais. 

Si l’on jette un regard sur la littérature médicale de ces dernières 
années, on voit que les histologistes ont fait jouer un rôle considérable 
aux globules blancs migrateurs dans la formation de ces trois espèces de 
tissus. Busch analyse les mémoires d'Alexander Gœtte, de Sigmund 
Meyer, Henke, Hennig, Ercolani, Henle et Merkel, Klebs, Pagen- 
stecher, Biesiadecki, Billroth, Rindfleisch, O. Weber, Thin, Bizzozero, 
Aufrecht, Hertz, Laveran, Schede, Maas, Ziegler, Arnold, Eberth, 


1. Schede, Uceber den Gebrauch des Scharfen Lüffels bei der Behandlung von 
 Geschwüren. Halle, 1872. — Voyez encore Schede, Ueber Gelenkdrainag, In Arch. 
Von Langenbeck, vol. 17, p. 519, et Hueter, Klin. Gelenkkrankheiten mit Einschl. 
der Orthopedie, p. 218 et suiv. —- Leipzig, 1876. 
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Ewetsky, Fuchs, Stricker, Bôttcher, etc., qui tous ont reconnu, plus ou 
moins, des propriétés histogènes aux globules blancs du sang. Ne sui- 
vons pas l’auteur dans sa digression savante ; passons à la seconde partie 
de son sujet, les altérations inflammatoires de l'os irrité par l’un ou 
l’autre de ses procédés. Elles se résument sous deux chefs : 10 néofor- 
mation du tissu osseux sur la face externe de l'os et dans la cavité de 
la moelle; 29 résorption de substance osseuse sur le territoire de l’os 
ancien. + 

Première question à se poser : Les nouvelles masses osseuses procèdent- 
elles des globules blancs du sang ou des cellules des tissus préexistants ? 

Nous allons citer les paroles mêmes de M. Busch. « Nous devons à 
Ollier, dit-il (Traité exp. et clin. de la régénération des os, Paris, 1867, 
t. I, p. 75) une série d’expériences qui nous fournissent une réponse irré- 
cusable à cette question. Je veux parler des transplantations de fragments 
de tissu entièrement détachés pour être portés sous la peau de régions 
éloignées. Ces expériences ont prouvé que du périoste enlevé sur des os 
en voie de croissance forme presque régulièrement de la substance os- 
seuse, en traversant, presque toujours, un stade préalable d'état cartilagi- 
neux. Des fragments de la convexité de la dure-mère ont rarement produit 
des grains osseux; des fragments d’autres tissus conjonctifs, tels que ten- 
dons, aponévroses, capsule articulaire, etc., n’ont jamais formé de l'os. 
Grâce à ces expériences, il est hors de doute, à mon avis, que l’ostéogenèse 
appartient à l’activité propre de cellules qui ne sont inhérentes qu’au 
périoste, à l’exclusion de tout autre tissu conjonctif. On trouve, en effet, 
des globules blancs émigrés dans toutes les transplantations. Si ces élé- 
ments avaient quelque chose de commun avec l’ostéogenèse, ils devraient 
former de l’os aussi bien lorsqu'on transplante des tendons, des aponé- 
vroses, etc., que lorqu'on transplante du périoste. Ce serait un pur non- 
sens de prétendre que les globules blancs qui affluent dans la plaie où 
lon insinue un lambeau de périoste ont des propriétés histogènes autres 
que ceux qui affluent dans la plaie où l’on greffe un lambeau de tendon 
ou d’aponévrose, » 

Busch fait ensuite le procès aux injections cinabrées de Maas. Il 
reproche à cet auteur de se contredire, en soutenant que, à part le carti- 
lage de conjugaison, le périoste est l’unique source de l’ostéogenèse, et 
que les globules blancs du sang contribuent à former le cal. Si, en effet, 
on admet que les globules blancs sortis des vaisseaux du périoste en- 
flammé prennent part à l’ossification, les globules blancs qui sortent des 
vaisseaux de la moelle, des parties molles environnantes, etc., auraient 
donc aussi cette propriété, et, dès lors, il ne peut plus être question du 
pouvoir ostéogène exclusif du périoste. « Bien que, dans les expériences 
d'Ollier, la source de l’ossification saute aux yeux, dit Busch, on pourrait 
peut-être se demander, néanmoins, si l’ossification du périoste trans- 
planté ne diffère pas de celle du périoste enflammé,. » 

D’après notre auteur, il serait difficile d'établir une différence sur des 
motifs valables; mais, cependant, l’examen direct de la couche prolifé- 
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‘rante, qui sépare le périoste enflammé de la substance osseuse de forma- 
tion nouvelle, plaide absolument en faveur du pouvoir ostéogène de la 
couche interne du périoste et non point en faveur de celui des globules 
blancs du sang migrateurs. « Je n’éprouve donc aucune hésitation, dit- 
il, à déclarer que la diapédèse des corpuscules blancs du sang n’a aucune 
part aux ossifications du périoste enflammé et que l’ostéogenèse doit être 
regardée comme la propriété exclusive de cellules préexistantes, » 

Et maintenant, que penser des ossifications de la cavité médullaire ? 

Pour M. Busch, il n’est pas douteux que la moelle jouit du pouvoir 
ostéogène, à l’état normal comme à l’état pathologique, et cette propriété 
peut être mise en jeu par l’expérimentation. Les ossifications se produi- 
sent dans le canal médullaire, sans qu'il ait besoin d’être ouvert pour 
donner accès aux granulations du périoste. Si Maas n’a pas d’ossification 
lorsqu'il obture les trous faits au canal médullaire, c’est parce qu’il em- 
pêche de la sorte le libre écoulement du pus qui doit y être abondant, 
malgré les,antiseptiques. Sa rétention met obstacle à l’ossification. Lors- 
que Maas laisse les trous ouverts, il permet aux sécrétions de s’écouler 
et, par suite, à l’ossification de s’accomplir. Maas a done tort, d’après 
M. Busch, de dire que les ossifications obtenues par Ollier dans ses expé- 
riences sont produites exclusivement par le périoste. Même en broyant 
et en chassant toute la moelle du canal médullaire, on peut très bien 
admettre que la moelle renfermée dans le tissu spongieux des épiphyses 
supérieure et inférieure prend part à l’ossification. D’un autre côté, 
comme le dit Ollier, les granulations qui se montrent sur les orifices 
béants des canaux de Havers dans la cavité médullaire peuvent, en s’ossi- 
fiant, fournir les masses osseuses qui la remplissent dans les expériences 
auxquelles nous faisons allusion. Une condition importante pour les 
ossifications médullaires, c’est que la paroi osseuse vive, Dans les expé- 
riences de Busch, la moelle ne s’est jamais ossifiée à l’intérieur d’un 
séquestre de forme tubulaire ; et, quand le séquestre ne comprenait pas 
tout le pourtour de la cavité médullaire, ne représentait qu’une plaque, 
le reste de la paroi osseuse demeurée vivante a toujours montré des ossi- 
fications sur sa face interne. Busch cite enfin l’opinion de Flourens, 
mais pour la rejeter. Mais nous lui demanderons encore pourquoi 
ne paraît-il tenir aucun compte de l’expérience dans laquelle Ollier 
a obtenu des ossifications en isolant la moelle dans un tube mé- 
tallique ? 

Qu'on explique les ossifications de la cavité médullaire par l’action du 
périoste, ou par le pouvoir ostéogène de la moelle, ou par celui des gra- 
nulations venant des orifices internes béants des canaux de Havers, il est 
certain — et c’est ce qui nous intéresse véritablement ici, dit Busch — 
« qu’il s’agit toujours de tissus préexistants et non de globules blancs 
migrateurs du sang ». 

Arrivons au second ordre de modifications qui se passent dans l’os 
enflammé, c’est-à-dire à la résorption de substance osseuse sur le terri- 
toire de l’os ancien, 
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La résorption osseuse s'effectue de deux façons, comme nous l'avons 
déjà vu : par érosion lacunaire et par résorption lisse. 

La théorie de Bredichin ! sur l'érosion lacunaire est résumée dans ces 
mots : « Les cellules multinucléées ? sont, au point de vue normal et 
pathologique, un degré de transition, une phase dans la métamorphose 
du tissu osseux en moelle ét en granulations ; ce ne sont, du reste, que 
des cellules osseuses qui, après s’être débarrassées de leurs sels terreux, 
se sont séparées du reste de la masse osseuse, en même temps que leur 
noyau s’est multiplié. » Telle n’est point l’opinion de Külliker et Wegner 
pour qui les cellules à plusieurs noyaux sont des organes de résorption: 
Grâce aux propriétés chimiques spéciales dont elles sont douées, elles 
soustraient les sels calcaires de la substance osseuse, puis détruisent son 
principe organique fondamental. C'est dans ce sens que Külliker leur a 
imposé le nom d’ostéoclastes. Stieda, Steudner, Maas, entre autres, se 
sont rangés à cette opinion qui est devenue prédominante et que partage 
aussi le professeur F,. Busch. Loven avait déjà émis la même opinion 
en 1863; mais ses travaux, étant en suédois, étaient restés inconnus. On 
a trouvé des cellules géantes en bien des points différents : Langhans 
et Schüppel dans les tubercules, Kôster dans les arthrites fongueuses, 
Rustitzky sur des corps étrangers introduits dans le sac dorsal lympha- 
tique de la grenouille, Ziegler dans l'intervalle capillaire de deux pla- 
ques de verre ayant séjourné dans le tissu cellulaire sous-cutané, Ewetsky 
sur des plaques de mica longtemps abandonnées dans la chambre anté- 
rieure de l’œil et en d’autres lieux. 

Mais ces faits ne constituent point, pour M. Busch, des motifs suf- 
fisants pour rejeter les propriétés spécifiques de cellules géantes des os, 
des ostéoclastes, D'ailleurs, la similitude de forme n’emporte pas la simi- 
litude des fonctions. Que de cellules qui se ressemblent par la forme et 
qui cependant ont des rôles tout différents ! Quelque obscur que soit le 
processus général de la résorption par les cellules géantes, et le mode de 
dissolution des sels calcaires et de destruction de la substance fonda- 
mentale, M. Busch n’hésite pas, néanmoins, à regarder l'opinion de 
Kôülliker comme étant la mieux fondée jusqu’à présent et à l’adopter 
d’une manière complète. « En me prononçant ainsi, dit-il, pour la pro- 
priété spécifique des ostéoclastes, j’exclus leur provenance des globules 
blancs du sang; car, s’il est douteux encore que les corpuscules fixes du 
tissu conjonctif procèdent des globules blancs du sang, il ne peut être 
vraisemblable que ces mêmes globules donnent naissance à des cellules 
douées de propriétés chimiques tout à fait spéciales, Je fais plutôt pro- 
céder les ostéoclastes des ostéoblastes dans le sens de Külliker, et je con- 
sidère les ostéoblastes comme des cellules qui, à l’époque embryonnaire, 
lors du premier travail d’ossification, lors de la division du périoste en 
une couche interne purement cellulaire et une couche externe fibreuse, 


& 


1. Bredichin, Ueber die Bedeutung der Riesenzellen im Knochen (Centralblatt, 1867). 
2, Cellules geantes. 
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ont été dotées de la propriété ostéogène et qui conservent cette propriété 
en se multipliant par division, durant la vie entière des sujets. » 

Il est donc très vraisemblable que la résorption lacunaire a pour agents 
les cellules géantes, les Riesenzellen. Mais comment s'effectue la ré- 
sorption lisse ? quels en sont les agents ? Nous ne le savons pas. Une 
seule chose est certaine : c’est que les globules blancs du sang n’y 
sont pour rien. l’auteur étudie ensuite la part que les corpuscules 
osseux étoilés pourraient avoir dans les modifications inflammatoires 
des os. ( 

Il est évident que les corpuscules étoilés ne jouent aucun rôle dans les 
ossifications périostiques ni dans les ossifications médullaires ; mais il 
serait possible qu’ils concourussent aux phénomènes de résorption qui 
se passent dans l’ancien tissu compact, Busch, pas plus que Billroth, n’a 
jamais rien vu qui révélàt une participation quelconque des cellules 
osseuses, Toutes les lacunes, qu’elles soient lisses ou anfractueuses, par- 
tent toujours des espaces vasculaires. On ne les trouve jamais dans la 
substance osseuse intermédiaire aux canaux de Havers. « Malgré toute 
mon attention, dit le professeur de Berlin, je ne suis jamais parvenu, 
avec de forts grossissements, à rencontrer quelque chose qui ressemblât 
à la division d’une cellule ou à un nid de cellules au milieu de la sub- 
stance osseuse, pas même dans les points de l’os qui confinent immé- 
diatement aux parties résorbées dans les espaces vasculaires ; les corpus- 
cules étoilés siégeant tout près des bords de la lacune de résorption ne 
présentent pas la moindre altération. Je suis même obligé d’avouer que 
je ne regarde pas comme absolument démontrée l’existence d’une cellule 
vivante dans les cavités étoilées décorées du nom de corpuscules osseux, 
sur l’os adulte, On peut considérer comme un fait d'anatomie exact, que 
ces cavités se produisent par dépôt de la substance fondamentale calci- 
fiée tout autour d’une cellule étoilée, que ce soit activement ou passive- 
_ment, peu importe, Mais il n’est point hors de doute que cette cellule, 

dont les dimensions sont de plus en plus diminuées par le dépôt de la 
substance fondamentale calcifiée, continue de vivre ou cesse d’être un 
élément vivant. » On avait cru, en l’isolant, répondre catégoriquement à 
cette question. Mais l'expérience de Neumann constitue une objection à 
laquelle on n’a pas encore opposé de réfutation péremptoire. Au moyen 
d'acides ou par la coction, on arrive bien à isoler des corpuscules étoilés, 
aussi bien sur des os frais que sur des os macérés. Neumann a démontré 
que les corpuscules ainsi obtenus ne sont pas des cellules, mais les cou- 
ches de la substance osseuse les plus internes qui résistent plus long- 
temps à l’action des acides ou de la coction que les autres parties. Busch 
n’a pas encore eu le bonheur de voir, même avec l’objectif 9 à immersion, 
une cellule ni même un noyau dans l’intérieur de ces cavités étoilées. A 
l’aide de certaines matières colorantes, l’hématoxyline par exemple, on 
aperçoit bien dans la cavité un point plus fortement coloré, mais ce n’est 
peut-être là qu'un coagulum de son contenu. Enfin, les cellules étoilées 
se sont toujours montrées à Busch semblables sur los vivant et l’os mort. 
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Klebs avait déjà dit en 1868 ! que les éléments cellulaires qui remplissent 
les espaces étoilés de l'os fœtal disparaissent complètement par la suite, 
ou se réduisent à des restes insignifiants, et que les cavités étoilées de 
même que les canalicules de l'os achevé sont remplis d’acide carbonique. 
En 18722, il a maintenu cette dernière proposition. Busch n’a pas d’ex- 
périence personnelle sur la présence de l'acide carbonique ; mais il n’a 
rien vu qui soit en faveur de l'existence de cellules dans les cavités étoi- 
lées des os formés. Le procédé d'examen qu’emploie M. Busch est-il à 
l'abri de toute critique ? N’altère-t-il pas beaucoup les éléments figurés en 
décalcifiant les os par son procédé expéditif? Il avoue lui-même, quelque 
part, qw’il altère les cellules géantes ; à plus forte raison, peut-il en être 
ainsi pour des cellules de moindre volume. Cette réflexion faite, je passe, 
pour étudier avec notre auteur s’il existe une relation étroite entre les 
deux stades de l’ostéite expérimentale, entre l’œdème inflammatoire résul- 
tant de l’exsudation des vaisseaux dilatés et de l'immigration des globules 
blancs du sang, et les modifications du tissu osseux résultant d’un dou- 
ble mouvement d’apposition et de résorption. Ces deux processus for- 
ment-ils par leur réunion inflammation aiguë de l'os, ou bien le pre- 
mier stade réalise-t-il seul l’inflammation aiguë, et le second stade n’en 
serait-il simplement qu'un stade chronique ? Cohnheim, qui s’est déjà 
occupé de la question pour d’autres tissus, incline à admettre que l’in- 
flammation répond au premier stade; Eberth est du même avis pour ce 
qui regarde la kératite. Busch ne pense pas de même, A son avis, on n’a 
pas le droit d'arrêter la pneumonie aiguë au jour même de la crise et de 
faire un stade chronique des processus restitutifs qui suivent. En consi- 
dérant le processus inflammatoire Comme un tout du début à la fin, il 
n’est pas douteux, ainsi que le fait remarquer Cohnhéim lui-même, que 
les anciens tissus jouent un rôle considérable, rôle qui, dans l'os, par 
exemple, dépasse beaucoup en étendue et en durée le premier stade et 
l’efface même au point qu’on pourrait presque le méconnaitre. « Je crois, 
dit Busch, que cette manière de voir est de nature à concilier les opinions 
divergentes de ceux qui placent le siège de l’inflammation dans les vais- 
seaux avec celle de ceux qui le placent dans les tissus. L’auteur ne voit 
absolument rien qui soit particulier à l'os dans cette double participation 
des vaisseaux et des tissus osseux à l’inflammation. Eberth a déjà admis 
cette distinction pour la cornée ; parlant des tissus en général, il dit : 
« Il n’y a pas de doute que dans les processus inflammatoires beaucoup 
de tissus, vaisseaux, muscles, épithéliums prolifèrent ; mais on ne sait 
dans quelle mesure il est permis de considérer cette histogenèse comme 
un effet de l’irritation inflammatoire ou comme le début de la régénéra- 
tion et même comme un excès dans les processus de la régénération. » 

« Ce que je considère, dit Busch, comme une propriété du tissu osseux, . 


1. Klebs, Ucber den Bau der festen Knochensubstans (Centralblatt, n° 6, 1868). 


78 Klebs, Beobachtungen und Versuche über Kretinismus (Archiv f. exper. Patho- 
logie, 1872). 
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c’est que ces processus histogéniques se font par apposition et résorption, 
tandis que dans tous les autres tissus ils sont interstitiels: J'espère qu’en 
émettant cette opinion je ne rencontrerai pas d’objection. » Pour plus 
ample informé, il renvoie aux mémoires d’Ollier t et de Schwalbe ?, Dans 
le cartilage et les parties molles, ces procesqus sont interstitiels ; seul le 
tissu osseux donne des régénérations luxuriantes auprès desquelles la 
caro luxurians est bien peu de chose. Tout cela est parfaitement correct. 

Busch se pose encore une question qui ne manque pas d'intérêt : Quelle 
influence les nerfs exercent-ils sur la marche de l’ostéite ? L’afflux du 
sang et l’œdème inflammatoire doivent-ils être attribués à une irritation 
vasomotrice réflexe ? Cohnheim s’était donné le même problème à résou- 
dre au sujet des parties molles et l'avait tranché dans le sens de la néga- : 
tive, parce que l'inflammation suit son cours ordinaire, alors même 
qu’on a sectionné les nerfs, en ménageant les artères et les veines, sur 
la langue des grenouilles, ou l'oreille des lapins. Busch est arrivé aux 
mêmes résultats pour l’ostéite du tibia, Rauber 3 nous a appris que les 
nerfs qui se rendent aux os de la jambe viennent du nerf sciatique et 
passent dans le nerf péronier. Busch a donc excisé (1 centimètre 1/2 à 
? centimètres) le nerf sciatique au milieu de la cuisse dans un cas, et, 
dans un autre cas, le nerf péronier immédiatement après la bifurcation. 
La moelle, si sensible d'ordinaire, devient insensible. Mais les mêmes 
phénomènes inflammatoires se déroulèrent, l’ostéite suivit son cours, A 
’autopsie, pratiquée la sixième et la huitième semaines, il trouva les nerfs 
réunis et, au niveau de l’excision, une tuméfaction assez notable. Il con- 
clut donc avec Cohnheim que l’ostéite n’est pas sous la dépendance d’une 
action réflexe. L'hypothèse des ganglions périphériques, par l’intermé- 
diaire desquels le réflexe pourrait s’accomplir, n’est point démontrée ni 
soutenable. La question se réduit donc à ces termes : Quel est le tissu 
qui reçoit l’irritation résultant de la cautérisation ou de la tige de lami- 
naria et qui donne naissance à l’inflammation, si ce ne sont pas les nerfs? 
Notre auteur croit que la seule réponse acceptable est de dire que ce sont 
les cellules mêmes des tissus, dans le sens de la pathologie cellulaire, 
Dans les expériences avec le fil galvanocaustique, on peut dire que la 
haute température est l’irritant inflammatoire, comme dans les expé- 
riences de Cohnheim et de Samuel sur l'oreille des lapins. Mais quel est 
l'irritant dans les expériences avec la tige de laminaire ? Difficulté. Est- 
ce la pression mécanique de la tige sur la moelle et la paroi osseuse qui 
entraine l’inflammation et parfois la nécrose ? Ou bien les processus sep- 
tiques interviennent-ils dans ce cas ? M. Busch n’ose répondre ; il engage 
les physiologistes à refaire ses expériences en usant du pansement de 


1. Ollier, Recherches expérimentales sur le mode d’accroissement des os (Archiv. de 
physiologie de Brown-Sequard, 1873). 

2. Schwalbe, Ueber Ernährungskanäle der Knochen und das Knochenwachsthum 
(Zeitschrift f. An. u. Entw. von His u. Braune, 1876). 

3, Rauber, Ueber die Nerven der Knochenhaut und der Knochen des Vorderarms. 
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Lister. Dès que le temps nous le permettra, nous répondrons, pour notre 
part, à l'invitation de M. Busch ; mais nous croyons pouvoir dire déjà, 
provisoirement au moins, que la septicémie et l’étranglement ont une 
part considérable dans les phénomènes consécutifs à l’implantation des 
tiges de laminaire dans la diaphyse des os longs. 


(A suivre.) 
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LES NERFS DU CŒUR (anatomie et physiologie), 
Par P. Reynier. Thèse d’'agrégation, Paris, J.-B. Baillière. 1880. 


Cette monographie traite, ainsi que l'indique son titre, de l'anatomie 
macroscopique et microscopique des neris du cœur et de leur physio- 
logie. De plus, elle renferme d’assez longs détails historiques. La partie 
physiologique est naturellement la plus importante. 

Relativement à la physiologie du système nerveux intra-cardiaque, on 
peut reprocher à l’auteur de n’avoir pas tenu assez compte des travaux 
récents de l’école de Ludwig. Il les signale à la vérité, mais il ne les 
rapporte pas avec des détails suffisants pour faire comprendre leur im- 
portance 1, Il faut avouer d’ailleurs que la question des centres nerveux 
intra-cardiaques est une des plus obscures de la physiologie et qu’il est 
impossible par conséquent, dans l’état actuel de la science, d’en présenter 
une exposition didactique parfaitement satisfaisante. 

Il n’en est pas de même de la physiologie des nerfs modérateurs et 
accélérateurs du cœur. Ici, bien qu’il y ait des résultats contradictoires, 
la lumière est plus près de se faire. M. Reynier a traité avec méthode et 
talent cette partie de son sujet. Les chapitres suivants sont consacrés aux 
origines des nerfs cardiaques dans les centres nerveux, au nerf dépres- 
seur et au trajet des fibres vaso-dilatatrices mises en jeu par l’excitation 
de ce dernier nerf. Sur ce point, l’auteur a utilisé les recherches récentes 
de M. Laffont. Vient ensuite l'étude des réflexes cardiaques et celle des 
excitants et poisons des nerfs du cœur. Peut-être cette dernière paraîtra- 
t-elle un peu écourtée. Ainsi l’action des gaz, des solutions salines, des 
alcaloïdes ne nous a pas paru aussi développée que le permettait le nombre 
si considérable des travaux afférents à ces différentes questions. 

Une bibliographie soignée termine l’intéressante thèse de M. Reynier. 


1. Un des plus récents, celui de Luciani, à été analysé dans la Revue mensuelle 
de 1877. 
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STUDIEN UEBER MECHANISCHE NERVENREIZUNG 


(Étude sur l'excitation mécanique des nerfs), 


Par Robert Tigerstedt Extrait des Actes de la Société scientifique de la Finlande 
tome XI, ler fascicule, grand-in-8, avec 6 planches. Helsingfors, 1880. 


Cet important travail a été fait dans le laboratoire de physiologie de 
M. le professeur Hällstén, 

L'auteur, après avoir critiqué l'emploi des excitations électriques, ther- 
miques et chimiques, et fait l’historique des recherches effectuées au 
moyen des excitations mécaniques par Haller, Fontana, Dubois-Rey- 
mond, Heïidenhaiïin, Bernstein, Eckhard et Wundt (ces deux derniers se 
sont servis d’excitations isolées et n’ont pas cherché à produire un tétanos), 
décrit en détail l’appareil qu’il a fait construire dans le but : 

1° De mesurer l'intensité de l'excitation avec une exactitude suï- 
fisante ; 

2° De modifier dans des limites étendues l'intensité de l'excitation et 
l'intervalle séparant deux excitations successives ; 

3° De faire porter l’excitation en un point quelconque du nerf, depuis 
sa sortie de la moelle jusqu'à son entrée dans le muscle ; 

4o De produire une excitation instantanée et non prolongée; (il faut 
pour cela ne pas laisser reposer sur le neri la petite masse dont la chute 
détermine l'excitation, mais la retirer aussitôt l’excitation produite ;) 

50 De permettre d’exciter simultanément le nerf avec un autre exci- 
tant ; 

6° D'éviter le dessèchement du nerf pendant la durée de l'expérience ; 

7° De permettre l'emploi des myographes enregistreurs. 

Deux planches représentent cet appareil dont la description sans figures 
serait assez difficile. Qu'il suffise de dire quela petite masse dont la chute 
produit l’excitation est tenue élevée au moyen d’un électro-aimant, et 
qu’elle tombe de la hauteur voulue en glissant dans une coulisse. L’ins- 
tant de la chute est déterminé par un signal de Marcel Desprez. Ce qui 
prouve que le frottement est négligeable, c’est qu’il y a une quasi-iden- 
tité entre les chiffres exprimant le temps de la chute à diverses hauteurs, 
directement observés, et ceux qui représentent le même temps, calculés, 

Toutes les expériences ont porté sur le nerf sciatique de grenouilles, 
préparé l’animal étant dans un état d’intégrité physiologique. 

Si entre les diverses excitations on laisse écouler un temps suffisant, 
trois à cinq minutes, le nerf conserve longtemps son excitabilité normale 
à des excitations déterminées par la chute du poids d'un demi-gramme 
tombant d’une hauteur de 1 à 20 millimètres et produisant des secousses 
atteignant jusqu’à 3 et 4 millimètres (le muscle supportant un poids de 
30 à 50 grammes). 
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Si l’on excite un nerf à la même place et à intervalles rapprochés, (par 
exemple, dans une expérience de ce genre, il y a eu soixante-six excita- 
tions en quatorze minutes), on remarque que les premières secousses 
deviennent de plus en plus grandes ; puis bientôt s'établit une constance 
qui dure longtemps avant que se manifeste la fatigue du nerf. Si au con- 
traire les excitations sont espacées de deux à:trois minutes, on n’observe 
pas l'agrandissement des premières secousses. La cause de l'augmentation 
de l’excitabilité dans le premier cas doit être cherchée dans une modifi- 
cation particulière du nerf analogue à celle que produit une pression 
exercée sur le nerf ou bien son extension, dans certaines limites, bien 
entendu ; car une pression ou une extension, si elles atteignent un cer- 
tain degré, diminuent au contraire l’excitabilité, ainsi que Valentin la 
noté il y a plus de quinze ans. 

Des expériences de l’auteur il résulte que l’extension d’un nerf produite 
par une charge de 0 à 25 grammes augmente progressivement l'excita- 
bilité du nerf, et que, passé ce degré, celle-ci est diminuée, 

Si l’on excite le nerf pendant un temps suffisant pour qu’il cesse de ré- 
agir, l'addition d’une goutte d’eau lui rend son excitabilité; M. Tigerstedt 
en conclut que la perte d’excitabilité résultait de la compression des fibres 
nerveuses produites par les chocs successifs, et que l’eau agit en gonflant 
les fibres nerveuses. L’épuisement résulterait donc, d’après lui, d’un pro- 
cessus physique et non d’une perturbation chimique ou nutritive. Il se 
hâte d’ailleurs d'ajouter que son hypothèse ne s’applique qu’à la perte 
d’excitabilité qui résulte des excitations mécaniques. 

En faveur de son interprétation, M. Tigerstedt fait valoir le fait que 
l'épuisement est local. En effet, l’on peut en excitant le nerf plus près du 
muscle, déterminer dans celui-ci des secousses tout à fait normales, alors 
que la partie du nerf où a porté longtemps l’excitation mécanique a cessé 
de réagir et ne laisse passer que fort imparfaitement les excitations qui 
portent plus haut (plus près de la moelle). 

Cette théorie est opposée à celle de Ranke, qui, comme on sait, admet 
que l’épuisement d’un nerf est en rapport avec sa réaction acide, de 
même que la fatigue musculaire. Mais M. Tigerstedt objecte que Ranke 
lui-même a noté que lorsqu'on excite mécaniquement un nerf avec l’ap- 
pareil d’'Heidenhain) on ne peut constater chez lui une réaction acide, ce 
qui prouve que l'acidité du nerf (constatée après son excitation élec- 
trique) est causée non par son épuisement, mais par l’action du courant 
électrique. Une autre preuve que fait valoir M. Tigerstedt en faveur de 
son opinion est la réapparition de l’excitabilité dans un nerf sectionné 
qui n’est plus en relation avec la circulation, en d’autres termes qui ne 
peut plus se débarrasser des matériaux de déchet et puiser, dans les 
matériaux que lui apporte le sang, des forces de tension. Pour ces divers 
motifs, l’auteur considère comme parfaitement fondée sa théorie de 
Pépuisement consécutif aux excitations mécaniques. | 

M. Tigerstedt étudie ensuite l’excitabilité dans différents points du 
nerf; il la trouve partout égale, bien que Budge ait prétendu que certains 
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points possèdent une excitabilité plus grande. Dans quelques expériences 
cependant, il a noté que l’excitabilité augmentait, si l'excitation était 
rapprochée du muscle; mais ce sont là des exceptions purement appa- 
rentes à la règle qu’il a formulée et qui s'expliquent soit par la loi de 
Ritter-Valli (en vertu de laquelle la mort d’un nerf se produit du centre 
à la périphérie), soit par le dessèchement plus rapide du nerf près du 
muscle ; c’est dans ce cas qu’on voit des excitations rapprochées produire 
un véritable tétanos que l’on n'obtient jamais à la suite d’excitations 
mécaniques si le nerf a conservé son humidité normale, fait que 
M. Tigerstedt explique en disant que l’excitation mécanique produit une 
modification matérielle trop fugitive et trop instantanée pour que les 
secousses musculaires puissent se fusionner. 

La courbe des hauteurs des secousses musculaires n’est pas proportion- 
nelle à l'intensité des excitations du nerf : avec des excitations progres- 
sives elle s’élève rapidement au début, puis lentement, en prenant la 
forme d’une asymptote. 

Quant à l'importante question du rapport entre l'intensité de l’excitation 
et le travail musculaire, M. Tigerstedt dit que le travail effectué est tou- 
jours 70 à 100 fois plus grand que celui correspondant à la force vive de 
l’excitant, et qu’il peut même être plus de 320 fois plus considérable; 
d’où il résulte que le travail mécanique et la chaleur développés dans le 
muscle sont bien le produit du muscle et non celui du nerf, l’excitant 
dans le nerf se transformant simplement en un mouvement ondulatoire. 


DIE PERISTALTISCHE UNRUHE DES MAGENS 


{Sur les contractions péristaltiques continuelles de l’estomaci, 
Par le prof. Kussmaul (Volkmanns Sammlung). Leipzig, Breitkopf 
et Hartel. 1880. 


M. le professeur Kussmaul rapporte l'observation de deux femmes 
nerveuses chez lesquelles on voyait à travers la paroi abdominale des 
mouvements péristaltiques très énergiques et continuels, sans qu’il 
existât chez elles un retrécissement pylorique. Les seules anomalies que 
présentât leur estomac étaient un peu de dilatation et de verticalité de 
l'organe, avec quelques symptômes dyspeptiques faisant penser à un 
catarrhe de l’estomac. Ces mouvements s’observaient même le matin, les 
malades étant à jeun et l'estomac n'étant que médiocrement distendu par 
de l'air, de sorte qu’il est très probable qu'ils duraient la nuit; ils s’exa- 
géraient d’ailleurs beaucoup aussitôt après les repas et paraissaient se 
propager dans une partie du canal intestinal. Cependant il y avait de 
la constipation. Ils s’accompagnaient de sensation de contraction fort 
pénible pour les malades. M. Kussmaul pense qu’il s'agissait dans ces 
Cas d'une névrose de la motilité. 

À l'histoire détaillée de ses malades M. Kussmaul joint quelques remar- 
ques sur divers états anatomiques et physiologiques de l’estomac, Il 
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insiste d’abord sur l’abaissement de la grande courbure au-dessous de 
lombilic. Deux cas alors peuvent se présenter, suivant que le pylore 
reste ou non à sa place normale. Dans le premier cas, l'estomac a la forme 
d’une anse intestinale; si, au contraire, le pylore s’abaisse, le grand axe 
du ventricule prend une direction verticale. L'une et l’autre de ces ano- 
malies causent fréquemment des erreurs de diagnostic, attendu que le 
siège au-dessous de l'ombilic de bruits de clapotements stomacaux fait 
croire à tort à beaucoup de médecins que l’estomac est dilaté, alors que 
sa capacité n'excède pas les limites normales, 

Relativement à la dilatation de l’estomac, M. Kussmaul rappelle que 
parfois dans cette affection on peut observer les symptômes d’une obli- 
tération complète de pylore (alors qu’il n'y a cependant nulle lésion 
organique ni spasme de cet orifice) et que ces symptômes durent jusqu'à 
ce que par vomissement ou lavage on ait vidé l’estomac; le pylore rede- 
vient alors et demeure perméable jusqu’à ce que de nouveau l'estomac 
soit rempli outre mesure. M. Kussmaul a émis lidée que le poids des 
matières logées dans la grande courbure exerce une traction sur l’anneau 
pylorique maintenu à sa place et le transforme en une fente imperméable, 
Dans une addition à son travail, M. Kussmaul fait connaître un autre 
mécanisme aboutissant de même à une oblitération apparente du pylore. 
Chez un sujet atteint de dilatation de l'estomac (suite de cancer du 
pylore sans oblitération de l’orifice), il s’est en effet convaincu que si 
l'on remplissait l'estomac d’eau par la voie œsophagienne, de manière à 
amener la rotation physiologique de la grande courbure en avant, le 
pylore prenait part à la rotation et produisait ainsi une torsion complète 
de la première partie du duodénum. D’après M. Kussmaul, on ne doit 
pas mettre en doute qu’un semblable mécanisme puisse se produire sur 
le vivant, et M. Betz a tort de dire que la rotation de l’estomac ne sau- 
rait avoir lieu, à cause de la résistance des parois abdominales. Qu'elle 
soit limitée chez les personnes à parois abdominales très résistantes, il 
l'accorde; mais il soutient que chez les sujets amaigris, souffrant de dys- 
pepsie chronique et de flatulence, les parois sont assez souples pour n’op- 
poser aucune résistance à la rotation de l'estomac, 

M. Kussmaul appelle ensuite l’attention sur la présence fréquente de 
la matière colorante de la bile dans le liquide de lavage de l’estomac. 
Elle s'explique par le fait que l'introduction de la sonde œsophagienne 
s’accompagnant d’un léger effort de vomissement, le liquide du duodénum 
regurgite dans la cavité stomacale à travers le pylore, qui à l’état physio- 
logique, lorsque l'estomac est vide, n’est pas nécessairement fermé. S'il 
existe un rétrécissement pylorique, le liquide de lavage n’est jamais 
coloré: mais on ne saurait faire alors de l'absence de bile un caractère 
diagnostique important, attendu qu’il y a beaucoup de personnes saines 
chez lesquelles le liquide de lavage n’est pas coloré, probablement à cause 
de différences individuelles dans la disposition du pylore. 

La leçon de M. Kussmaul renferme encore d’autres détails, notamment 
sur l’objet principal qu'il avait en vue, l’exagération de l'intensité des 
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mouvements péristaltiques ! : Ainsi il a trouvé que l’onde ? péristaltique 
met 12 secondes à se propager de la ligne blanche au bord du foie, temps 
qui est d'accord avec les données de la physiologie. 

Ré 


DE L'HÉMIANOPSIE, 


Précédée d'une étude anatomique sur l’origine de l’entrecroisement 
des nerfs optiques, 


Par V. Bellouard. Paris. V. A. Delahaye. 1880. 


Nous n'avons rien à dire de l’étude historique très complète que fait 
M. Bellouard des théories relatives à l’entrecroisement des nerfs opti- 
ques; sa conclusion est que la semi-décussation est établie chez les mam- 
mifères supérieurs et que, quant à l’homme, il faut s’appuyer d’abord sur 
des autopsies bien faites, et-en second lieu sur l’histologie normale, sauf à 
admettre comme confirmation les résultats de l’anatomie comparée four- 
nis par les animaux qui se rapprochent ie plus de nous. Malgré cette 
réserve scientifique, ilestau fond partisan décidé de la semi-décussation au 
niveau du chiasma; et quant à la commissure postérieure, admise hypo- 
thétiquement par M. Charcot, il ne croit pas à sa réalité, se fondant sur- 
tout sur un cas de Baumgarten publié en 1878, où l’on avait constaté 
pendant la vie une hémianopsie pure et totale à gauche et dans lequel à 
l’autopsie on a trouvé de vieux foyers apoplectiques dans la substance du 
lobe occipital droit, les nerfs et bandelettes optiques étant à l’état normal. 

Cette observation n’est pas la seule de ce genre : M. Bellouard en cite 
plusieurs autres, mais moins probantes, parce qu'il s'agissait de tumeurs. 
En tout cas, l'observation de M. Baumgarten lui suffit pour conclure 
que, ainsi que l’avait dit V. Graefe, l’hémianopsie peut résulter d’une lésion 
en foyer de l’un des hémisphères cérébraux. 

Résumant ces observations accompagnées d’autopsies, M. Bellouard dit 
que dans trois cas la lésion a causé, en même temps que l’hémianopsie, 
de l’hémianesthésie; que quatre fois l’asphasie a coexisté avec l'hémia- 
nopsie. Une fois il y avait en même temps de l’hémianesthésie. 

. Sauf le cas de Baumgarten, il y a eu toujours de l’hémiplégie. 

Six fois la lésion principale qui déterminait l’hémianopsie siégeait dans 
le lobe occipital. 

Telle est la catégorie de faits les plus intéressants, celle où les bande- 
lettes et le chiasma sont à l’état normal et où les lésions sont exclusive- 
ment cérébrales. 

Suit la description symptomatique de l’hémianopsie; M. Bellouard fait 


1. Contrairement à l'opinion de M. Leven, il nie l’existence de mouvements 
antipéristaltiques, même dans la région pylorique. 

2. J’'emploie ce terme pour traduire le mot Welle; mais je n’ai pas besoin de 
faire remarquer que le mot onde a une autre signification, suivant qu'il s’agit de 
muscles lisses ou de muscles striés. 


/ 
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remarquer au point de vue des symptômes ophthalmoscopiques que 
l’hémianopsie latérale pure, sauf quelques exceptions qui ont leur raison 
d’être dans la présence d’autres lésions, ne s'accompagne pas de dégé- 
nération du nerf optique, tandis que l’hémianopsie nasale et la temporale 
offrent au contraire cette dégénération, attendu qu’elles sont essentielle- 
ment dues à des lésions de la base de l’encéphale ayant envahi plus ou 
moins symétriquement les bandelettes ou le chiasma. 

Un index bibliographique très étendu termine ce travail, qui, ainsi 
qu’on le voit, sera utile à consulter. 


NOTE RELATIVE A UN CAS D'HÉMIOPIE LATÉRALE AVEC 
ANESTHÉSIE, DE CAUSE CÉRÉBRALE, AVEC AUTOPSIE, 


Par le professeur Prévost (de Genève). (Extrait du Bulletin de lu Société 

médicale de la Suisse romande.) 

Ce cas vient s'ajouter à la série de ceux qui a été mentionnée dans le 
précédent travail. Outre l’hémianesthésie, il y avait aussi un peu d’hémiplé- 
gie du mouvement du même côté (gauche) et de paralysie faciale gauche. 

À l’autopsie, on a constaté que la lésion (ramollissement) occupait :1° la 
partie postéro-iniérieure de la couche optique droite; ?° une partie très 
limitée de la capsule interne; 3° le corps mammilaire droit; 40 le corps 
genouillé externe droit, à son extrémité et dans sa profondeur; 5° le lobe 
occipital à sa partie postérieure et interne, depuis le ventricule à la surface, 
où deux circonvolutions étaient détruites. 

Dans ce cas, M. Prévost pense !que la lésion du corps genouillé était la 
cause de l’hémiopie latérale; l’oblitération de l'artère cérébrale posté- 
rieure était sans doute la cause du ramollissement. 


II. — DIVERS 
LA CHLOROSE, 
Par R. Moriez. — Th. d'agrégation, 1880. — Masson, édit. 


M. Moriez groupe en cinq catégories les diverses théories émises sur 
la chlorose. Il les répartit ainsi : troubles de la menstruation, cachexie, 
maladie nerveuse, maladie inflammatoire ou organique, maladie 
d'évolution. Il étudie ensuite les altérations du sang, en insistant lon- 
guement sur les récentes recherches de Quinquaud. Il met ainsi nette- 
ment l’anémie en évidence, mais sans en indiquer l’origine. Les lésions 
cardio-vasculaires et génitales sont exposées en détail; c’est sur elles, en 
effet, que l’on a voulu étayer la théorie de la chlorose, 

La chlorose se manifeste par deux ordres principaux de symptômes, re- 
levant, les uns de l’anémie, les autres des troubles du système nerveux. 
Parmi les premiers, l’auteur signale l’abaissement de la température pé- 
riphérique (Péter); quant aux seconds, ils se présentent sous des formes 
très variées ; aussi Guéneau de Mussy avait raison de dire que la chlorose | 
favorise toutes les névroses. Tous les autres symptômes sont secondaires 
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Dans le chapitre consacré à la physiologie pathologique, M. Moriez dé- 
clare qu’on ne connaît pas encore la lésion initiale. Les quelques pages 
affectées à la pathogénie des troubles vasculaires sont particulièrement 
intéressantes, 

Après une étude aussi complète, la nature de la chlorose est facile à 
déterminer, Anémie essentielle, névrose et maladie d'évolution ; telle 
est sa triple caractéristique. D’après l’auteur, la thérapeutique si variée 
de la chlorose peut se réduire à ce simple précepte d’un exclusivisme 
assurément trop absolu : chlorose signifie fer. 


ACCIDENTS DE LA LITHIARE BILIAIRE, 
Par A. Mossé. — Th. d'agrég., 1880. — Paris, J.-B. Baillière. 


L'auteur suit le calcul dans sa migration normale et anormale. Un 
chapitre est consacré également à l'arrêt du calcul dans les conduits 
biliaires., Il insiste au sujet de la colique hépatique, sur la température 
locale élevée de l’hyponchondre droit (Péter); il fait aussi remarquer que 
souvent les urines contiennent de la bile, alors que l’ictère fait défaut, Ce 
sont là deux signes importants pour le diagnostic. 

À propos de la physiologie pathologique de l'accès, M. Mossé nous 
donne le résultat de ses recherches sur la musculature des canaux cys- 
tique et cholédoque ; il les rapproche des descriptions antérieures dues 
à MM. Charcot, Renaut. et Grancher. Parmi les diverses complications 
résultant de la migration des cholélithes, M. Mossé s’appesantit surtout 
sur les troubles et les lésions cardiaques. La dilatation et l'hypertrophie 
du cœur droit sont étudiées avec soin, d’après les données de M. Potain 
et d’après celles plus récentes de MM. Frank, J. Teissier et Morel. Un 
tableau rapidement esquissé par le professeur Potain met en parallèle 
l’'hypertrophie du cœur droit d’origine hépatique et l’hypertrophie du 
cœur gauche d’origine rénale, 

Le chapitre relatif aux phénomènes de rétention biliaire par arrêt du 
calcul, contient une description anatomo-pathologique complète de la 
cirrhose biliaire ; elle est accompagnée d’ailleurs, de l’étude des lésions 
hépatiques consécutives à la ligature du canal cholédoque. 

Les lésions suppuratives des voies biliaires donnent lieu à une fièvre 
intermittente hépatique bien différente de la fièvre simple hépatalgique 
produite par la migration normale du calcul, Une diminution importante 
de l’urée répond à cette fièvre intermittente ; dans la fièvre palustre, au 
contraire, l’urée augmente notablement. 

M. Mossé décrit ensuite la pyléphlébite dans ses deux formes, adhésive 
et suppurative. Enfin, dans un dernier chapitre, il étudie la migration 
anormale des calculs (rupture, perforation, ulcérations, fistules). 

Le traitement renferme un paragraphe important du professeur Bou- 
chard sur l'hygiène du malade atteint de lithiase biliaire. 

Le Propriétaire-Gérant, 
GERMER BAILLIÈRE. 


Coulommiers, — Typographie PAuL BRODARD, 
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DE LA FIÈVRE CONSÉCUTIVE 


AUX 


PLAIES CAVITAIRES 


ET DE L’APPLICATION DE LA MÉTHODE ANTISEPTIQUE 
AU TRAITEMENT DES PLAIES DES CAVITÉS MUQUEUSES 


Par le D°' M. JEANNEL 


Médecin aide-major de 1re classe. 


La cause de la chirurgie antiseptique n’est plus à plaider; elle est 
entièrement gagnée. Les seuls desiderata, qui subsistent, sont la 
généralisation de la méthode, et son application la plus simple à 
toutes les plaies et à toutes les opérations. Or, si l’on a réussi, grâce 
aux procédés de Lister et de Guérin, à faire bénéficier des avantages 
de la méthode les plaies externes ou exposées, en rapport avec l'air 
atmosphérique, et intéressant seulement la peau et les tissus muscu- 
laires, nerveux, vasculaires et osseux, l’on a fait bien peu de chose 
pour les plaies des cavités muqueuses. 

L’éminent éditeur francais du pansement de Lister, M. Lucas-Cham- 
pionnière, à consacré, il est vrai, dans sa Chirurgie antiseptique, 
un chapitre aux « Plaies du voisinage des orifices naturels 1 »; à la 
« Chirurgie pratiquée sur les organes génitaux de la femme ? »; à 
la « Hernie étranglée ? »; et à la « Taille hypogastrique * »; mais il 
n’a point parlé des opérations pratiquées sur la bouche, les fosses 
nasales et le rectum. Et pourtant, quelles opérations méritent en 
sénéral une plus grande attention et réclament davantage les secours 
de l’antisepsie ! 

Inspiré par les bienveillants conseils, qu’a bien voulu me pro- 
diguer M. le professeur Verneuil, et par les nombreux matériaux 
qu'il m’a confiés, je veux essayer de combler cette lacune. Je veux 


1. Lucas-Championnière, Chirurgie antiseptique, 2e édition, Paris, 1880, ch. IV, 
. 63. 

2. Ibidem, ch. XX, p. 204. 

3. Ibidem, ch. XIX, p. 185, 

4. Ibidem, ch. XXIII, p. 231. 
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rechercher s’il n’est pas au pouvoir du chirurgien de régler et de 
maîtriser la fièvre traumatique, et de conjurer les accidents graves, 
dans le cas de plaie cavitaire, comme il le fait dans le cas de plaie 
exposée. 

Donc, après avoir défini les plaies cavitaires, j'établirai, dans un 
premier chapitre, quels caractères distinguent la fièvre traumatique 
dans les plaies de ce genre; j'étudierai, en second lieu, quels pro- 
cédés antiseptiques sont applicables et efficaces dans chaque espèce 
de plaie cavitaire. 

Avant d'entrer en matière et pour éviter toute confusion, je devrais 
peut-être faire une sorte de profession de foi doctrinale sur la pyré- 
tologie chirurgicale, je devrais dire à quelles causes je rapporte la 
fièvre et motiver mes convictions. Ce pourrait être là un très long 
hors-d’œuvre; je me contenterai de quelques considérations aussi 
brèves que possible, renvoyant pour les détails aux travaux spéciaux 
sur la matière et en particulier à l’excellent mémoire de M. Mau- 
noury (1877) ‘, dont j’adopte à peu de chose près les conclusions ?. 

M. Maunoury conclut d’un exposé historique fort bien fait : 
« 4° que les théories de la fièvre traumatique sont innombrables, 
mais que la théorie septicémique est la plus généralement acceptée; 
20 que les définitions cliniques, au contraire, sont toutes restées fort 
vagues et ne peuvent être d'aucune utilité; 3° que, dès que chez un 
blessé on voit de la fièvre survenir les deux ou trois premiers jours, 
on donne à l’état fébrile Le nom de fièvre traumatique, sans chercher 
d’autre explication *. » Quant à lui, ne trouvant que chaos dans 
l'histoire de la fièvre traumatique, 1l s’attache à l’étude clinique de 
la fièvre primitive des blessés, dont il reconnaît quatre types : 

1° Fièvre suscitée par une maladie intercurrente ou par un rappel 
de diathèse; 

2° Fièvre inflammatoire, suscitée par l’inflammation de l’organe 
blessé ou d’un organe voisin; 

30 Fièvre d’inoculation, suscitée par une blessure faite avec un 
instrument chargé de virus ou par une blessure faite avec un 
instrument quelconque dans une région baignée ou recouverte de 
matière toxique ; 

4o Fièvre traumatique proprement dite, suscitée par l’absorption 
de la matière septique résultant du sphacèle moléculaire et de la 
putréfaction des liquides à la surface de la plaie. 

Cette division est inattaquable au point de vue purement clinique ; 


1. Maunoury, Étude critique sur la fièvre primitive des blessés. Paris, 18717. 
2. Voyez aussi mon livre Sur l'infection purulente, Paris, 1880, p. 156 et 388. 
3. Maunoury, Ibidem, p. 33. 
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je crois au contraire qu’elle prête à la critique au point de vue étio- 
logique. Sans parler de la fièvre suscitée par une maladie intercur- 
rente ou par un rappel de diathèse, qui constitue une classe tout à 
fait à part, les trois autres fièvres se manifestent par des symptômes 
identiques et ne diffèrent que par leur mdde de début; M. Maunoury 
le reconnaît, au surplus, très bien : « La fièvre d’inoculation, dit- 
il , débute immédiatement après le traumatisme. La fièvre trau- 
matique n'apparaît guère que vingt-quatre heures après, un peu 
plus tôt dans les plaies contuses, un peu plus tard dans les plaies 
faites par l'instrument tranchant, mais toujours après un laps de 
temps suffisant pour que les substances septiques aient pu se 
former. » Or ce sont là des différences de forme; ce ne sont pas des 
différences de nature de la fièvre. Dans l’une et dans l’autre fièvre, 
en effet, le poison est le même : c’est toujours la même matière septi- 
que; les conditions de l’absorption varient seules. Dans le premier 
cas [fièvre d’inoculation), la plaie trouve le poison tout formé; alors 
l’intoxication est immédiate, aiguë pour ainsi dire. Dans le second 
cas (fièvre traumatique proprement dite), la plaie, produite sur un 
tissu sain non Chargé de matière septique, ne trouve pas le poison 
tout formé; alors l'intoxication est lente, elle s’effectue au fur et à 
mesure de la formation du poison. Mais, dans les deux cas, c’est une 
question de degré, de précocité et d'activité, ce n’est pas une ques- 
tion d’espèce ou de variété d’empoisonnement. Cela est tellement 
vrai que M. Maunoury, n’osant pas faire une classe clinique de plus 
pour les plaies contuses, est cependant obligé de reconnaître que, 
dans les plaies de ce genre, la fièvre est plus précoce; mais il n’en 
fournit pas l'explication, se contentant d’attribuer cette précocité à un 
état complexe et de qualifier la fièvre du nom de fièvre mixte ?, « dans 
laquelle entrent, en proportions variables, l’élément traumatisme et 
l'élément inflammation, » bien que cependant les phénomènes inflam- 
matoires ne soient pas toujours « en rapport avec l'intensité de la 
fièvre ». Or, s’il est évident que les plaies contuses se compliquent 
parfois de l'élément inflammation, il est non moins évident que les 
phénomènes de sphacèle moléculaire et de putridité trouvent à leur 
surface des aliments en bien plus grande quantité qu’à la surface 
des plaies par instrument tranchant; par conséquent, la fièvre consé- 
cutive aux plaies contuses est véritablement un intermédiaire, un 
trait d'union, entre la fièvre d’inoculation et la fièvre traumatique 
simple, et toutes les trois sont des degrés différents de septicémie. 


1. Maunoury, Ibidem, p. 99. 
2, Ibidem, p. 66. 
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Quant à la fièvre inflammatoire, elle est indiscutable, elle reconnaît 
pourtant aussi bien souvent pour cause l’inoculation d’un principe 
pyrogène et phlogogène. Mais la discussion d’un pareil sujet m'obli- 
serait à de trop longs développements, incompatibles avec le cadre 
du présent travail. Si même j'ai insisté sur la fièvre d’inoculation et 
ses rapports avec la fièvre traumatique simple, c’est que, dans les 
plaies cavitaires, la fièvre traumatique revêt justement tous les 
caractères de la fièvre d’inoculation et qu’il importait par conséquent 
d’en bien caractériser et spécifier la nature. 


PREMIÈRE PARTIE 


Définition des plaies cavitaires et de la fièvre cavitaire. 


L'ancienne division des plaies en plaies exposées et plaies sous 
cutanées, proposée pour la première fois par J. Hunter, en 1786 *, 
e; renouvelée par M. J. Guérin, en 1839 ?, a fait son temps. Les 
services incontestables qu'elle a rendus à la pratique chirurgi- 
cale ne sauraient en effet la laver du reproche capital d’insuffi- 
sance. Qu'est-ce d’ailleurs qu’une plaie sous-cutanée? Jamais il 
n’en a été donné de définition catégorique, et l'on peut seulement 
deviner que c’est une plaie pratiquée sous la peau et sans com- 
munication avec l’air atmosphérique. Une rupture tendincuse, une 
fracture simple du tibia seraient deux types purs de cette espèce 
de plaie, dont les caractères cliniques et pathognomoniques seraient 
la bénignité absolue et l’absence de toute réaction fébrile. D’ac- 
cord ; mais où classer alors la plaie vésicale consécutive à une frac- 
ture du pubis simple, c’est-à-dire sans plaie de la peau et par con- 
séquent sans communication avec l'air atmosphérique ? Où placer 
la rupture ou la perforation de la plèvre et du poumon par frac- 
ture de côte? et les plaies du rectum? et les plaies du pharynx, 
qui sont bien réellement sous-cutanées? Dira-t-on que ce sont là 
des plaies exposées, parce que la bouche ou l’anus sont des orifices 
naturels, qui mettent les poumons, le pharynx ou le rectum en com- 
munication avec l'air atmosphérique ? Il faudra convenir en tout cas 
que l’air atmosphérique ne pénètre guère dans le rectum et de plus 
que ce sont là des plaies exposées d’une nature et d’une gravité 


Hunter, Leçons de chirurgie professées en 1786-87, traduction Richelot, 1839, 


1,73: 
t. TS DENT 
2. J. Guérin, Gazelte medicale de Paris, 1839, p. 642. 
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exceptionnelle et dont les caractères cliniques différent grandement 
des caractères d’une plaie d’amputation par exemple. La même diffi- 
culté subsistera au sujet des plaies chirurgicales ou opératoires. Si 
Pon adopte la classification de M. J. Guérin, il faudra mettre dans 
la même catégorie et ranger sous le même titre la ténotomie et la 
plaie intestinale produite par un instrument piquant; dans la 
même catégorie et sous le même titre aussi, la moindre plaie de la 
peau réunie par la suture et la fistule vésico-vaginale; l’amputation 
de la jambe et l’extirpation de la langue ; l’amputation du sein et la 
kélotomie avec établissement d'un anus contre nature ou l’extirpation 
d’une tumeur cancéreuse du rectum. Cette simple énumération, qui 
pourrait être longuement poursuivie, suffit à démontrer combien la 
division des plaies en sous-cutanées et exposées est factice et répond 
peu aux indications de la clinique et de la médecine opératoire. 
C’est pour combler les desiderata de cette division systématique que 
M. le professeur Verneuil, en 1872, par la voix d’un de ses élèves, 
M. Mascarel !, proposa la classification suivante des lésions trauma- 
tiques : 

1° Lésions traumatiques externes ou exposées, en rapport avec 
l’air atmosphérique par une solution de continuité de la peau (plaie 
d’amputation, plaie de ligature d’artère, etc.); 

2° Lésions interstitielles (sous-cutanées proprement dites), pro- 
duites au centre des organes, n’intéressant que des tissus communs 
(muscles, os, vaisseaux, nerfs etc.,) et ne communiquant ni avec 
l'air, ni avec une cavité naturelle ou pathologique (fracture simple 
du tibia, rupture tendineuse, etc.); * 

3° Lésions cavitaires ou des organes non communs (vessie, estomac, 
pharynx, bouche, rectum, vagin, utérus, péritoine, plèvre, etc.), 
avec ou sans Communication directe avec l’air atmosphérique. 

Les avantages de cette classification ne sauraient être contestés. Au 
point de vue nosologique, toutes les espèces de plaies y trouvent leur 
place naturelle, et chacun des types ne comprend que des lésions com- 
parables entre elles et dont la marche clinique se différencie catégori- 
quement par des caractères de la plus haute importance, c'est-à-dire 
par les allures de la fièvre traumatique et la marche particulière 
imprimée au traumatisme par la nature de la région blessée. 

En effet, dans le cas de plaie exposée, amputation d’un membre 
par exemple, non traitée antiseptiquement, la fièvre primitive est la 
fièvre traumatique dite simple; elle n’est établie en général que le 





1. Mascarel, Considérations sur le siège des lésions traumatiques, avec proposition 
d’une nouvelle classification. Thèse de Paris, 1872, n° 45, 26 janvier, p. 15. 
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deuxième ou le troisième jour, quelquefois plus tôt, quelquefois plus 
tard; mais en tout cas, après une hypothermie faible et passagère 
(1/2 degré), deux ou trois heures après le traumatisme, la fièvre ne 
s'allume que peu à peu, la température ne croît que graduellement 
pour atteindre son maximum le deuxième ou le troisième jour. 

Il est cependant des cas où peu de temps après le traumatisme, 
vingt-quatre heures par exemple, la température est déjà à 39 et 
même 40°: l'élévation a été brusque, mais elle n’a pas été immé- 
diate; il s’agit alors d’une fièvre inflammatoire, dont on doit trouver 
a raison dans une phlegmasie quelconque survenue aux environs 
de la plaie, à moins toutefois que la plaie ne soit une plaie contuse. 

Dans les plaies interstitielles, dans la fracture simple de la jambe, 
sans inflammation ni du foyer de la fracture ni du voisinage, la 
fièvre est nulle, le thermomètre oscille entre 37° et 38°, la tempé- 
rature locale de la jambe fracturée seule est supérieure de queiques 
dixièmes de degré à la température de la jambe saine. 

Dans le cas de plaie cavitaire, au contraire, la scène change com- 
plètement, la fièvre primitive est une fièvre d’inoculation; elle 
s'allume vive, intense, presque immédiate, et le thermomètre monte 
subitement dans les douze heures à 39° ou 40°. La brusquerie de 
l'ascension de la température rappelle alors vraiment l'érysipèle et 
la lymphangite, où l’on voit également le thermomètre à 37° le matin 
et à 39° et 40° le soir. C’est qu’en effet il y a plus que de l’analogie 
entre un malade atteint d’érysipèle et un blessé atteint d’une plaie 
cavitaire ; il y à identité dans les conditions pathologiques et dans 
Pétiologie de la fièvre ; l’un et l’autre sont sous le coup d’une intoxi- 
cation subitement complète. Ce caractère particulier de la fièvre, 
qui accompagne les plaies cavitaires, à été signalé pour la première 
fois par M. le professeur Verneuil, qui y insiste encore à chaque 
occasion dans ses lecons cliniques. Je propose, pour la fièvre qui 
naît dans ces conditions, le nom de fièvre cavitaire. 

Si les plaies externes ct les plaies cavitaires donnent naissance à 
la fièvre traumatique alors que les plaies interstitielles restent apyré- 
tiques, c’est que les premières sont dans des conditions septiques, 
tandis que les secondes ne le sont pas. Mais pourquoi cette diffé- 
rence dans l'intensité, la vivacité et la rapidité de l’intoxication 
pyrogène, quand il s’agit d’une plaie cavitaire ? 

Lorsqu'une théorie est vraie, tous les faits concourent à sa confir- 
mation : tel est le cas de:la théorie du poison septique (germes ou 
autres) et de la septicémie. L’un des arguments les plus forts dont 
se sont armés les adversaires de la théorie des germes est l’indiffé- 
rence que manifeste l’économie tout entière pour les microorga- 
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nismes qui l’habitent. Le tube digestif, disent-ils, est peuplé de 
microorganismes, bactéries ou vibrions, qui sont et restent abso- 
lument inoffensifs! Cela est vrai, mais cela prouve uniquement 
l'imperméabilité des muqueuses aux vibrions septiques et la néces- 
sité d’une plaie fraîche de ces muqueuses! pour créer les conditions 
de l'infection. Bien plus, cette multiplicité des vibrions dans les 
cavités muqueuses, loin d’infirmer la théorie des germes, en devient 
une preuve nouvelle, lorsqu'on étudie les phénomènes fébriles carac- 
téristiques des plaies cavitaires. 

En effet, une plaie exposée ordinaire ouvre une porte à l’infection 
dans un milieu où le poison est relativement rare, et, pour que 
l’intoxication soit complète, il faut que la putréfaction ait envahi 
totalement les liquides épanchés à la surface de la plaie; l'infection 
. est graduelle, comme la fièvre qui en est l’expression. 

Voici par exemple un malade atteint d'ostéo-arthrite du poignet 
sans aucun trajet fistuleux et par conséquent sans aucune commu- 
nication entre le foyer pathologique et l’air atmosphérique. Le foyer 
pathologique est donc absolument aseptique et dépourvu de germes 
putrides. Ce malade subit la résection du poignet en mai 1880. 
M. le professeur Verneuil prédit d'avance qu’il n’aura pas de fièvre 
le soir de l'opération, mais qu’il aura au contraire de la fièvre trau- 
matique le troisième ou le quatrième jour. Le tableau n° I montre 


TABLEAU N° I. 


Matin. Soir. 
L'AJONT AE PRE CANON 360,5 370,6 
ge Te A RNAHARER 37 ,8 88 ,2 
3° Den peeiue Sr 38 39 ,1 
4e EME se 38 38 ,9 
5° Medal ho a «0 Ans 37 ,5 38 ,2 
6° Nana AAA : 37 ,8 317.9: 
7e DOTE re oo... er. 31 2 » 


combien cette prévision s’est réalisée : la fièvre s’alluma en effet peu 
à peu, au fur et à mesure du travail de putréfaction qui se passa à la 
surface de la plaie; elle cessa le troisième jour, lorsque, l’organi- 
sation de la plaie étant complète, l’absorption septique ne put plus 
se faire. 

Au contraire, une plaie cavitaire crée une voie à l'absorption du 
principe infectieux, soit dans un milieu de culture absolument riche 
en germes pyrogènes (bouche, tube intestinal, rectum, etc.), soit 
dans un mieu de culture qui n’attend que les germes de l'air pour 
les faire pulluler (vessie, péritoine, etc.) ; en tout cas, la fermentation 
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putride est en puissance, sinon en activité; l'infection complète est 
brusque, presque instantanée; elle débute et se parfait avec la bles- 
sure, à peu près comme la fièvre. 

Ce n’est pas là une simple vue de l'esprit; c'est un fait clinique 
dont on peut fournir la preuve, au moins par analogie. La fièvre 
cavitaire et la fièvre d’inoculation consécutive à toute plaie intéres- 
sant un foyer pathologique suppurant et exposé à l’air ont une 
marche identique. Si les mêmes causes produisent les mêmes effets, 
il est juste d'admettre que des effets identiques doivent invoquer les 
mêmes causes; c’est là de la logique toute pure. Or la fièvre d’ino- 
culation à des origines nettes et précises; elle survient toutes les 
fois que l’opération remplit les conditions d’une injection expéri- 
mentale de matière septique, c’est-à-dire toutes les fois qu'il y a 
blessure d’un foyer pathologique septique et par conséquent en com- 
munication avec Pair atmosphérique, qui y apporte ses germes 
putrides; elle survient encore dans le cas de blessure faite sur une 
partie saine avec un instrument chargé de matières ou de germes 
septiques. 

Si donc la fièvre cavitaire et la fièvre d’inoculation ont les mêmes 
allures, c’est que l’une et l’autre reconnaissent la même étiologie. 

Donc voici deux tracés : l’un, le tableau n° IT, est celui d’un malade 
chez lequel on a fait le débridement de trajets fistuleux, bien .positi- 
vement putrides par conséquent; l’autre, le tableau n° II, est celui 


TABLEAU N° II. 


Matin. Soir, 
IF INON ES Ter. 0e Fe aa Dao e 31°,8 (opération) 400,2 
2< DENT ES GIEMIU Te bel ve 38 ,6 89 ,4 
3° DES US esse Ale 38 ,4 - 38 ,8 
4e D ra e sertie 252 38 ,4 39 
5° DURS AM ACER SARL 38 ,9 c8 ,8 
6° MR TATRO une das Pt 38 ,2 33 ,4 
te due nie et PAT 38 ,1 38 ,2 
8° RADAR deg 4 ELA 97 ,8 A5 


9e COPA PIN ART MERE 31:,5 » 


d’un homme ayant subi la résection du maxillaire supérieur pour 


une tumeur à myéloplaxes. On voit qu'entre les deux l’analogie est 
évidente. 


TABLEAU N° III. 


Matin. Soir. 
RRQ ÊEARE SAARR CAPA AUIR 31°,0 (opération). 390,9 
2° PATENTS 39 ,3 38 ,2 


3° » trous 38 4 39 ,? 
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ARISTON 38 ,2 38 
Do ANNE Le 38 2 38 2 
Aer à PT RARE Nl 37 ,6 38 ,2 
d'AMD VAS PRE 37 38 
Bee lARRENE a FA 37 4 38 ,2 
Gen ÉD STE PANNE, 37 5 


L’acte opératoire a été effectué dans les deux cas sur des surfaces 
recouvertes de poison septique; dans les deux cas, il y a eu intoxi- 
cation au moment même et par le fait même des incisions ; dans les 
deux cas, il y à eu le soir même de l’opération, c’est-à-dire cinq ou 
six heures après, une ascension thermométrique de deux degrés; et 
les précautions antiseptiques rigoureuses qui ont été prises ont 
seules empêché la continuation de l’intoxication et de la fièvre. Et, 
s’il avait été possible d'opérer la désinfection préalable et complète 
du foyer opératoire, on peut affirmer sans crainte d'erreur que la 
fièvre eût été nulle. Cetté désinfection préalable, sur laquelle je 
reviendrai plus loin, est toujours difficile à obtenir; on y arrive 
cependant dans certains cas, et alors la fièvre cavitaire manque, et, si 
la désinfection est continuée, la fièvre traumatique fait aussi défaut 
(Voyez le tableau XVT). 

On objectera peut-être que la fièvre cavitaire est une fièvre inflam- 
matoire résultant de la phlegmasie des muqueuses intéressées par 
le traumatisme opératoire? La réponse est facile : les signes physi- 
ques et les symptômes de cette prétendue phlegmasie n’existent pas; 
et, quand par hasard ils existent, la fièvre prend une allure spéciale; 
elle est moins précoce et atteint moins vivement son miximum. 
(voyez observation IIT, tableau V). 

Outre leur caractère propre, constitutif, de lésions pratiquées soit 
dans un foyer putride, soit dans un foyer jouissant d’une aptitude 
extraordinaire pour la putridité, les plaies cavitaires tirent une spé- 
cialité nouvelle de la nature et du rôle physiologique de la cavité 
blessée. | 

À ce point de vue, comme au point de vue thérapeutique, les 
cavités doivent être divisées en plusieurs catégories, fort bien indi- 
quées, en 1872, par M. Mouronval ‘, élève de M. le professeur Ver- 
neuil. Ce sont: | 

1° Les cavités naturelles (bouche, estomac, etc.) ; 

2° Les cavités pathologiques (poche d’un abcès, kystes, etc.) ; 

3° Les cavités naturelles devenues pathologiques (abcès pleural 
ou pleurésie purulente, etc.). 

à 


1. Mouronval, Considérations sur les lésions traumatiques cavitaires. Thèse de 
Paris, 1872, n° 161, 15 mai, p. 7. 
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L'application de la méthode antiseptique aux cavités pathologiques 
etaux cavités naturelles devenues pathologiques ne m'occupera pas; 
j'ai seulement en vue les cavités naturelles. 

Les plaies de ces cavités doivent être subdivisées, au point de vue 
thérapeutique, en : 

1° Plaies cavitaires, où la réunion immédiate s'impose au chi- 
rurgien et où le pansement de Lister est applicable : ce sont les plaies 
de toutes les cavités closes, les séreuses par exemple; 

2° Plaies cavitaires, où la réunion immédiate, possible quelquefois, 
ne s'impose pas au chirurgien, et où le pansement de Lister ne peut 
être appliqué : ce sont les plaies de toutes les cavités muqueuses. 

Je m'occuperai uniquement de ces dernières, qui prêtent seules à 
l'application de procédés antiseptiques spéciaux. 

Parmi les cavités muqueuses, les unes sont des organes actifs et 
sont le siège de sécrétions variées remplissant un rôle physiologique 
déterminé; les autres sont des réservoirs naturels ou des canaux 
excréteurs et renferment des matières excrémentitielles de nature 
diverse. 

Dès qu’une blessure intéresse une cavité muqueuse, les liquides 
sécrétés ou contenus changent plus ou moins de constitution, soit 
par l'effet de l’irritation propagée à une zone plus ou moins étendue 
de la muqueuse blessée, soit par l'effet de l’accès de l’air dans une 
cavité habituellement fermée. | | 

Toute plaie externe offre à la putréfaction du sang, de la lymphe 
et du pus; toute plaie d’une cavité muqueuse offre à la putréfaction, 
comme proie nouvelle, les liquides qu’elle sécrète ou qu’elle con- 
tient. Ces liquides deviennent donc par eux-même une source abon- 
dante d'infection de l’organisme. 

S'il s’agit d’une cavité sécrétante, innocente dans l’état physiolo- 
gique, l’absorption des produits sécrétés devient nocive par le seul 
fait de leur altération. S'il s’agit d’une cavité-réservoir, impossible 
dans l’état physiologique, l’absorption des produits excrémentitiels, 
altérés ou non altérés, devient possible par le seul fait de la blessure, 
et cette absorption imprime à la septicémie une allure spéciale 
(septicémie urineuse, bilieuse, stercorale). D'ailleurs la putréfaction 
des liquides sécrétés ou contenus n’est pas une conséquence fatale 
du traumatisme; elle en est au contraire la complication, et les pro- 
cédés de pansement jouissent justement pour la prévenir d’une effi- 
cacité non douteuse. 

Au point de vue de l'absorption et de la putréfaction, toute plaie 
d’une cavité muqueuse comprend deux portions distinctes : 

1° Une portion non saignante, cavitaire proprement dite, consti- 


/ 
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tuée par la cavité elle-même, réservoir ou foyer de sécrétions où 
l'absorption est nulle ou à peu près, mais où la putréfaction trouve 
un milieu de culture tout préparé ; 

2° Une portion saignante, où la putréfaction n’est pas plus active 
que dans une plaie ordinaire, mais qui,| baignée par les liquides de 
la cavité, absorbe ces liquides et les produits de leur putréfaction. 

Cette deuxième portion saignante peut ne pas communiquer avec 
l'air extérieur : ilen est ainsi par exemple pour les plaies de la vessie 
consécutives aux fractures du pubis sans plaie de la peau. Elle peut 
communiquer avec l’air extérieur uniquement par l'intermédiaire de 
l'orifice naturel de la cavité : ainsi les plaies de la cavité buccale, 
les plaies de l’uréthrotomie interne. Elle peut enfin mettre la cavité 
en communication directe avec l'extérieur par Pintermédiaire d’une 
plaie cutanée : ainsi la plaie de la rectotomie linéaire et la plaie de 
la taille. Elle peut enfin mettre en communication deux cavités voi- 
sines : ainsi la plaie d’avivement de la fistule vésico-vaginale. 

Toutes ces considérations ont leur importance pratique; le ch1- 
rurgien devra en effet en tenir compte dans le choix des procédés 
d'opération ou de pansement. II devra, s’il opère , s’efforcer de sup- 
primer la deuxième portion saignante et absorbante ; il devra, s’il 
panse, s'appliquer à désinfecter pour le mieux la première portion, 
réservoir de matières putréfiables où s’élaborent les produits sep- 
tiques. La production de plaies non absorbantes et la désinfection, 
telles sont donc les deux indications qui doivent guider le chirur- 
gien dans le choix des procédés pour la cure antiseptique d’une plaie 
cavitaire ; voyons quelles sont les armes qu'il possède pour remplir 
ces indications. 

I. PRODUCTION DE PLAIES N'ABSORBANT PAS LES MATIÈRES SEPTIQUES. 
— Toute plaie fraîche, faite par un instrument tranchant, absorbe 
les liquides qui la baignent et les particules solides que ces liquides 
contiennent, non pas seulement par endosmose, qui ne prend que 
les liquides, mais par résorption à travers les orifices des vaisseaux 
béants ‘. Les principes septiques, pyrogènes et phlogogènes, étant 
moléculaires ?, toute plaie cavitaire faite avec un instrument tran- 
chant sera capable d'infection. 


L. Voyez pour plus de détails à ce sujet mon livre sur l'Infection purulente, 
Paris, 1880, p. 44 et 55. 

2. Voyez Ibidem, p. 333, 416, 424, 433 et 507. 

L'existence d’alcaloïdes cadavériques ou ptomaines, démontrée par de ré- 
cents travaux italiens (Selmi, de Boulogne) et confirmée par les recherches de 
MM. Brouardel et Boutmy (Association française pour l'avancement des sciences. 
Session de 1880, Reims, séance du 18 août), quelqu’importante qu’elle soit, 
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Toute plaie organisée, c’est-à-dire pourvue de granulations saines, 
peut absorber par endosmose, mais non pas par résorption ; elle 
n’absorbe donc que les liquides et les substances dissoutes ; or, 
comme il est reconnu de tout le monde, même des adversaires de la 
théorie des germes, qu’une plaie organisée met à l'abri de l’infec- 
tion septicémique, il s'ensuit que le desideratum à poursuivre, au 
sujet des plaies cavitaires opératoires, est la production immédiate 
d’une plaie organisée ou d’une plaie qui soit dans des conditions 
physiques identiques à celles d’une plaie organisée : telles sont les 
plaies faites par le fer rouge. 

Ce n’est certes pas là une nouveauté. L’innocuité des plaies con= 
sécutives à la cautérisation est en effet reconnue depuis fort long- 
temps. Marc-Aurèle Séverin (1668) ! et Percy (1811) ?, entr’autres, 
avaient déjà relaté à ce sujet un grand nombre de faits probants. 
Plus tard, Bonnet de Lyon, en 1843 *, rassembla de nouveaux faits 
et cita des expériences entreprises par lui en collaboration avec Rey. 
Quelque temps après, en 1855 ?, après avoir insisté sur la justesse 
des préceptes tant de fois renouvelés par ies auteurs anciens au 
sujet de la cautérisation, il revint encore sur l'utilité de cette mé- 
thode et s’efforca d’en expliquer la bénignité. 


ne modifie pas l’opinion que j'ai exprimé ailleurs en conclusion de recherches 
historiques sur la nature du poison septique, et cela pour les raisons suivantes : 
1° Les ptomaines sont à l’état de dissolution ; or toute substance soluble, mise à 
la surface d’une plaie granuleuse, est continuellement absorbée; par conséquent 
tout blessé porteur d’une plaie suppurante, exposée à l’air et non traitée anti- 
septiquement, devrait être atteint de septicémie, si le poison septique était un 
ptomaine soluble. 2° L'observation et l’expérimentation ont montré que l’explo- 
sion des accidents septicémiques est toujours précédée scit d'une blessure, 
même minime, de la surface granuleuse, d’où résulte l’inoculation ou la résorption 
du poison, soit d’une maladie de la membrane granuleuse, qui crée de nom- 
breuses brèches dans le rempart opposé par cette membrane au passage du 
poison dans la circulation. 

En un mot la membrane granuleuse saine et intacte, est un filtre qui laisse 
continuellement passer toutes Îles substances solubles et qui reste infranchis- 
sable pour le poison septique, par conséquent le poison septique est insoluble et 
moléculaire. Il ne s'ensuit pas d'ailleurs que les ptomaines ne puissent être 
formés dans l’organismes aux dépens ou par l’action des germes septiques ino- 
culés. 

1. Marc-Aurèle Séverin, Chirurgie efficace : La pyrotechnie chirurgique, 1668, 
livre I, p. 319-830. 

2. Percy, Pyrotechnie chirurgicale pratique, 1811, p. 110 à 148 et passim. 

3. Bonnet de Lyon, Mémoire sur la cautérisation considérée surtout comme moyen 
de prévenir et de guérir la phlébite et l'infection purulente (Gaz. med. de Paris, 1843, 
p. 231, 252 et 279). 

4. Bonnet de Lyon, Mémoire sur la nature et le traitement de l’infection puru- 
lente; 2€ partie : De la cautérisation considérée comme méthode préventive de l'in- 
fection purulente (Gaz. méd. de Lyon, 1855, p. 26). 
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Il rapportait l'infection purulente et tous les accidents des plaies à 
trois facteurs ! : 

1° La pénétration dans le sang des globules de pus de la plaie ; 

2° L’absorption des produits putrides de la plaie ; | 

3° L’abaissement de la calorification locale et générale. 

Il considéra dès lors ? que : 

1° « Sous l'influence des cautères actuels et potentiels, l’oblitéra- 
tion de tous les vaisseaux par lesquels pourraient pénétrer les glo- 
bules purulents précède la production du pus; » si bien que, lors- 
que la cautérisation n'est pas complète, que la solution de con- 
tinuité ressemble à celle que produit l’instrument tranchant, qu’elle 
saigne et reste humide, loblitération n’est pas effectuée et l’inno- 
cuité n’est pas obtenue ; 

2° Quant à la résorption des liquides putrides, les accidents qui la 
caractérisent ne se manifestent pas non plus. La raison en serait, 
d’après Bonnet, non pas la difficulté plus grande de labsorption à 
la surface des plaies cautérisées, mais bien la moindre putridité des 
matières qui baignent cette surface. 

Bonnet appuyait cette conclusion sur les expériences qu'il avait 
publiées en 1843, lesquelles, faites sur des chiens, consistèrent à 
arroser avec une solution de strychnine tantôt des plaies récentes par 
instrument tranchant, tantôt des plaies succédant à la chute d’es- 
chares produites par la cautérisation. La mort survint en trois heures 
dans le premier cas, en une heure et demie dans le second cas. 

Cette conclusion était fausse ; elle s’appuyait d’ailleurs sur une 
pétition de principe, en supposant une similitude entre la strychnine 
soluble et le poison septique, lequel, nous le savons aujourd’hui, est 
moléculaire. Comment concevoir au surplus la moindre putridité du 
pus et des liquides sécrétés par telles ou telles plaies placées dans 
des conditions identiques ? 

En tout cas, c'était bien non seulement une méthode curative, 
mais aussi une méthode préventive que préconisait le maître lyon- 
nais. 

C’est en effet comme méthode préventive que la section, ou la 
diérèse au fer rouge, et en particulier avec le thermo-cautère cet 
instrument si précieux, doit être adoptée pour la pratique des 
opérations dans les cavités muqueuses, parce que les plaies qui 
en résultent sont pour ainsi dire antiseptiques, en ce sens qu’elles 
n’absorbent‘wue peu ou pas les matières septiques et toxiques. Sans 


I. Bonnet, Ibidem, Gaz. méd. de Lyon, 1855, p. 


2. 
2. Bonnet, Ibidem, Gaz. méd. de Lyon, 1855, p. 27 
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approfondir le pourquoi de cette difficulté de labsorption à la sur- 
face des plaies ainsi produites, je me bornerai aux considérations 
suivantes : 

1° Une plaie faite au fer rouge n’a aucun vaisseau ouvert à sa 
surface. 

2° Elle est recouverte d’une eschare protectrice composée de ma- 
tières organiques carbonisées, lesqueiles ne sont plus aptes à la pu- 
tréfaction. 

3° L’eschare non putréfiable constitue pour les germes infectants 
soit un rempart, soit un filtre sinon impénétrable, du moins assez 
résistant. 

4° Lorsque l'eschare arrive à être imbibée de liquides et à perdre 
ses propriétés primitives, la plaie a eu le temps de s’organiser, et un 
nouveau rempart, infranchissable cette fois, s’est élevé entre les 
sermes infectants et l'organisme. 

Il ne faut pas croire d’ailleurs que la protection, dans les plaies 
faites au fer rouge, soit absolue ; l'eschare n’est pas en effet absolu- 
ment impénétrable, et elle peut se ramollir, en s’imbibant de liquides 
putréfiables, avant l’organisation complète de la plaie. Il est donc 
nécessaire, même dans les plaies de ce genre, de recourir aux pro- 
cédés de pansement de la méthode antiseptique. L'emploi des anti- 
septiques, sur une plaie faite au thermo-cautère, aboutit même à un 
phénomène intéressant, que j'ai maintes fois observé chez les opérés, 
dont M. le professeur Verneuil a bien voulu me confier les observa- 
tions ; 1l retarde manifestement la chute des eschares !. C’est d’ail- 
leurs un avantage. En effet, si leschare est longue à se détacher, c’est 
qu'elle ne se putréfie pas; dès lors, non seulement la plaie a plus de 
temps pour s'organiser ; mais, encore une fois organisée, elle est 
préservée du contact toujours dangereux de l’eschare putréfiée et par 
conséquent septique. 

Une objection à été faite à la diérèse au fer rouge. D’après plu- 
sieurs auteurs, l'élimination des eschares s’accompagnerait toujours 
d'une fièvre traumatique ou plutôt d’une fièvre inflammatoire 
ardente et vive ! Je ne voudrais pas me borner à opposer une néga- 
tion à une affirmation; je n’ai pourtant jamais rien observé de 
semblable, et j'ai même entre les mains plusieurs observations 
d'opérations pratiquées au thermo-cautère dans des cavités, sans 
application consécutive de pansements antiseptiques, où la fièvre a 
toujours été absolument nulle. 

Le fer rouge, le thermo-cautère ou l'anse galvanique sont les 


1. Nussbaum l’a constaté aussi : Le pansement antiseptique, etc., trad. du D' de 
La Harpe, Paris, 1880, p. 83. 
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meilleurs procédés de diérèse antiseptique, mais ce ne sont pas les 
seuls, et l’on pourra employer également soit l’écraseur, soit la liga- 
ture élastique, qui sectionnent les tissus en les détruisart et oblite- 
rent sur leur passage les vaisseaux par lesquels peut s’effectuer l’ab- 
sorption des principes toxiques, mais (qui ont le désavantage de 
donner des eschares plus facilement putréfiables et moins impéné- 
trables, puisqu'elles ne sont pas carbonisées. Quant’ à la ligature 
simple non élastique ou combinée avec la traction d’un anneau de 
caoutchouc sur les chefs du fil à ligature ‘, elle a l’inconvénient 
grave de donner souvent une eschare étendue et qui peut aussi se 
putréfier. L'emploi des antiseptiques pallie, à la vérité, ce désavan- 
tage, en s’opposant à la putréfaction ; mais il vaudra toujours mieux 
ne pas s'exposer à un danger que de le braver sans utilité, même 
avec d’excellentes armes ?. 

IT. DE LA DÉSINFECTION DANS LES PLAIES DES CAVITÉS MUQUEUSES. — 
La méthode antiseptique appliquée auxlésions des cavités muqueuses 
rencontre une première difficulté dans la nature des tissus et le rôle 
des organes sur lesquels elle doit appliquer ses agents. En effet, 
toutes les muqueuses absorbent avec une rapidité plus ou moins 
orande les solutions salines, et par conséquent les solutions antisep- 
tiques dont on les arrose, et cette absoption peut déterminer une 
intoxication! La muqueuse vésicale saine fait seule exception, elle 
est imperméable; mais, dès qu’elle devient malade, elle rentre dans 
la loi commune. 

D'autre part, on ne peut appliquer dans des cavités, comme la bou- 
che, le rectum et même le vagin, des pièces de pansement telles que 
de la mousseline ou de la gaze phéniquée, du lint antiseptique, de 
la ouate salicylique, de la pommade borique, etc., qui constituent le 
matériel ordinaire du pansement antiseptique des plaies exposées. 
A quels procédés faudra-t-il avoir recours ? 

Je vais donc examiner successivement : 1° la question de l’intoxi- 
cation ; 2° la question des procédés de pansement. 

1° De l’intoxication consécutive à l'application des antiseptiques 
sur les plaies des cavités muqueuses. — On a signalé plusieurs faits 
d'intoxication par l’acide phénique appliqué dans le cas de plaies 
externes. Billroth, dans son dernier ouvrage (1879) *,en rapporte obser- 
vations dont 5 avec issue fatale, dans un article spécialement con- 


1. Périer, B/letin de la Société de chirurgie, 1880, 11 juin, p. 380. 

2, Guéniot, Ibidem, p. 388. 

3. Billroth, Chirurgische Klinik Wien 1871-76, nebst einem Gerammitbericht über 
die chirurgischen Kliniken in Zurich und Wien wahrend der Jahre 1860-76. Ber- 
lin, 1879, Carbolintoæication, s. 39. 
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sacré à lintoxication par l'acide phénique ; Nussbaum (1880) 1 et 
M. Lucas-Championnière (1880)? ont également écrit d'excellents cha- 
pitres sur ce sujet, à propos duquel M. Inglessi a soutenu une bonne 
thèse en 1879 *. Mais dans les plaies cavitaires, l’empoisonnement par 
l'acide phénique est indubitablement à craindre ; c’est cependant un 
accident rare. J’en ai pour moi observé un cas dans le service de M.le 
professeur Verneuil, à la Pitié, et c’est même le seul dont l’éminent 
professeur ait jamais été témoin. Il s'agissait d’une femme ayant 
subi l'opération de la rectotomie linéaire. La désinfection du rectum 
fut pratiquée à l’aide d’injections, réitérées toutes les deux heures, 
avec une solution phéniquée à 2/100. Un purgatif avait été donné la 
veille, ce qui devait activer encore l’absorption intestinale. La pre- 
mière injection phéniquée, administrée aussitôt après l’opération, ne 
ressortit pas entièrement. On reporta la malade dans son lit, et quel- 
que temps après on injecta une nouvelle seringuée dans le rectum. 
L'’opérée était alors parfaitement réveillée du chloroforme et sem- 
blait en bon état. Entre deux et trois heures de l’après-midi, on fit 
une nouvelle injection. Déjà la malade était devenue somnolente, 
mais cet état fut attribué au chloroforme. Cependant les phénomènes 
de dépression s’accentuèrent, la face devint livide, la température 
descendit à 33°,2 ; des vomissements survinrent avec un état de tor- 
peur fort inquiétant. On fit des injections sous-cutanées d’éther et 
des frictions, on administra des cordiaux, et l’on parvint enfin à rani- 
mer un peu la malade. 

Le lendemain matin, la stupeur avait disparu, mais il existait 
encore de l’abattement. Les urines étaient rares. On ne fit qu’un 
traitement anodin. 

Le surlendemain, troisième jour, les urines revinrent en abon- 
dance avec la coloration brun verdâtre caractéristique et que l’on 
observe le deuxième ou troisième jour chez tous les opérés pansés à 
l’aide de l’acide phénique *. 

Volkmann (1878) *, dans son très intéressant travail sur l’extirpa- 
tion du rectum, déclare préférer pour les injections le salicylate de 
soude à l’acide phénique, « parce que l'usage d’une solution même 
faible d'acide phénique détermine rapidement des symptômes d’in- 


1. Nussbaum, Le pansement antiseptique, trad. du Dr de La Harpe. Paris, 1880, 
>. 158. | 
2, Lucas-Championnière, Chirurgie antiseptique, 1880, p. 248. 

3. Inglessi, De l’intoxication par l'acide phénique. Thèse de Paris, 4 août 1879, 

4. Verneuil, Clinique orale de la Pitié, 20 juin 1879. — Cette observation cons- 
titue le thème principal de la thèse de M. Inglessi, Paris, 4 août 1879, p. 46. 

5. Volkmann, Ueber den Mastdarmkrebs und die Extirpatio recti (Sammlung kli- 
nischer Vortrüge von R. Volkmann, 1878. Abth. V, n° 131, s. 1121). 
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toxication. » Mais il ne relate aucune observation confirmative. 

Nussbaum (1880) !, dans le chapitre qu’il consacre à l’intoxication 
phéniquée, « estime aussi dangereuse que l’injection intra-veineuse 
l'irrigation forcée des plaies cavitaires récentes avec l’acide phé- 
nique. Dans ces conditions, dit-il, il peut arriver facilement en 
effet que le poison soit poussé dans une veine béante. » Il relate 
même un exemple d'intoxication phéniquée dans un cas d’extirpa- 
tion du rectum pour un Cancer annulaire de 0 m. 06 de hauteur 2. 
L'opération avait été faite au bistouri, et le bout supérieur de l’in- 
testin avait été fixé à l’incision cutanée par 18 points de suture. Une 
couronne de drains fut disposée autour de l’intestin abaïssé, et c’est 
à travers ces drains, dans la plaie saignante et non dans le rectum 
lui-même, que furent poussées des injections phéniquées. Ces injec- 
tions ne ressortirent pas ou ressortirent mal; il s’ensuivit une intoxi- 
cation mortelle. | 

Comme on le verra plus loin, c’est autour du rectum abaissé et 
suturé à la peau et non dans le rectum lui-même que Volkmann, de 
même que Nussbaum, fait des injections antiseptiques. Malgré le 
voisinage de l'intestin, il ne s’agit donc pas à proprement parler 
d'injections dans des cavités muqueuses, et les observations des deux 
auteurs allemands n’ont trait qu'indirectement au sujet qui nous 
occupe. 

Nussbaum * fait d’ailleurs jouer un rôle capital à la prédisposi- 
tion individuelle et au hasard dans l’intoxication phéniquée. Consi- 
dérant la quantité de cas d’ovariotomie, où il a largement arrosé la 
cavité péritonéale avec de l’eau phéniquée, sans qu'aucun accident 
ne soit survenu, les intestins prenant simplement une coloration 
rouge vif et un aspect ridé ; considérant d'autre part la puissance 
d'absorption du péritoine, il conclut, vu son expérience actuelle, 
«qu’un heureux hasard a préservé de cette méthode d'opérer des 
malades prédisposés à l’intoxication phéniquée. » 

M. Lucas-Championnière 4 se contente de dire : « Il y a évidem- 
ment quelques susceptibilités individuelles ; j’en ai observé de remar- 
quables. Mais on rencontre constamment les cas d'intoxication lors 
de l'injection dans les cavités absorbantes, alors que le retour du 
liquide n’était pas assuré. » Il constate en outre que «les faits mor- 
tels appartiennent à des cas dans lesquels on avait fait des injections 
de solutions fohtes dans le tissu cellulaire prérectal » ; mais il ne 


Nussbaum, Le pansement antiseptique, p. 161. 
Nussbaum, Ibidem, p. 166. 


Nussbaum, Ibidem, p. 163. AA 
Lucas-Championnière, Chirurgie antiseptique, 1880, ch. XXX, p. 249. 


TOME IV. — 1880. 4 


Beer 


842 REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


parle pas d’injections dans le rectum lui-même. Il est d’ailleurs 
porté à croire que l'acide phénique doit en grande partie sa toxicité 
aux impuretés qu’il contient. 

Sans avoir grande foi dans la prédisposition individuelle et sans 
rien accorder surtout à un hasard quelconque, je crois, quant à moi, 
que, au moins dans les plaies cavitaires, l'intoxication est à craindre 
à la suite d’injections phéniquées, lorsque le retour du liquide se 
fait mal ou ne se fait pas, et la faute en incombe alors uniquement 
au chirurgien. La rétention du liquide est même sans doute la 
cause unique de l’intoxication qui se produit aussi facilement avec 
des solutions faibles qu'avec des solutions fortes. Les solutions fortes 
ne sont pas même aussi dangereuses qu'on serait tenté de le croire : 
par l’action caustique et coagulante qu’elles exercent sur les tissus 
muqueux ou autres et sur les liquides albumineux, elles modifient les 
qualités physiques et la puissance endosmotique de ces tissus et de 
ces liquides. L’expérience clinique plaide en faveur de ceite asser- 
tion, en apparence paradoxale. Ainsi s’expliqueraient les cas d’ovario- 
tomie où la toilette du péritoine fut faite avec de l’eau phéniquée qui 
rougissait et ridait l'intestin : ainsi l’innocuité des irrigations anti- 
septiques des cavités séreuses articulaires et les injections vaginales 
faites avec des solutions à 1/50 et même quelquefois à 1/20. 

Quoi qu’il en soit, l’intoxication phéniquée n'est pas également à 
craindre dans toutes les plaies cavitäires. Dans les cavités mu- 
queuses de l'appareil intestinal, par exemple, qui jouissent physio- 
logiquement d’une puissance d'absorption toute particulière, l’in- 
toxication menace davantage ; or, comme rien n’oblige-en résumé à 
s’y exposer, puisque la chirurgie possède plusieurs autres agents 
antiseptiques très efficaces, 1l sera bon de n’employer l'acide phéni- 
que , dans le pansement des plaies de ces cavités, que faute de 
mieux. 

Au contraire, dans la cavité vésicale, la cavité vaginale et même 
la cavité utérine, dont les muqueuses sont à peu près imperméables, 
on pourra sans frayeur pratiquer des irrigations phéniquées, mais 
en ayant toujours le plus grand soin d’assurer le retour du liquide 
injecté. 

Il ne faut d’ailleurs pas s’exagérer le danger de l’absorption d’une 
certaine quantité d'acide phénique. Lorsque l’on à affaire à des 
plaies aussi septiques que certaines plaies cavitaires, la désinfection 
de la plaie ne suffit pas ; il est même rare qu'on l'obtienne complè- 
tement et qu'on évite l’absorption d’une certaine quantité de principe 
toxique, au moins dans les premiers jours. C’est donc alors non seu- 
lement dans le foyer traumatique qu’il faut poursuire les germes 
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pyrogènes, mais c’est aussi dans le sang lui-même. Il est par con- 
séquent utile que l’opéré absorbe une certaine dose d’antiseptique e 
subisse un premier degré sinon d'intoxication, du moins d'imbibi- 
tion. C’est pourquoi M. le professeur Verneuil recherche, loin de 
l’éviter et de s’en effrayer, la coloration brun verdâtre de l’urine 
chez ses opérés, comme étant une preuve de l'absorption et en même 
temps de l’élimination Compensatrice de l’acide phénique. 

Que l’on veuille bien en effet considérer que l’anurie est un des 
signes de l’intoxication confirmée, et l’on restera convaincu que la 
coloration brun verdâtre des urines (en quantité normale), loin d’en- 
traîner avec elle aucun pronostic fächeux, démontre au contraire 
que l’économie se débarrasse de l’antiseptique absorbé. 

Néanmoins, pour obtenir le même résultat sans danger de dépasser 
le but, dans Iles cavités muqueuses intestinales, il est bon d’em- 
ployer un antiseptique dont l'absorption, même en excès, soit à peu 
près innocente : ainsi le salicylate de soude, l’acide thymique, l’acide 
borique et surtout le chloral. 

L’acide salicylique, surtout préconisé par Thiersch ‘, n’aurait pas 
de propriétés toxiques. Il s'emploie, en solution dans l’eau à la dose 
de 1/300 ; mais de l’aveu même de Thiersch ?, il provoque des éter- 
nüments et de la toux et jouit pour les mains et par conséquent pour 
les muqueuses de propriétés très irritantes : toutes qualités qui en 
rendent l’usage fort difficile pour la désinfection des cavités mu- 
queuses,. 

L’acide thymique, pour lequel Billroth professe une prédilection ?, 
est insoluble ou à peu près dans l’eau; il est irritant; il n’est pas 
antiseptique ; il est fort coûteux. Employé en solution dans l’alcool, 
il est inférieur à l’alcool camphré. 

L’acide borique n’est ni caustique, ni irritant, ni odorant; son 
défaut serait, d'après M. Lucas-Championnière *, de n'avoir pas 
d'action topique et de ne pas modifier assez puissamment les sub- 
stances fermentescibles. Quoiqu'il en soit il a donné de bons résul- 
tats dans les plaies cavitaires. H s'emploie en solution à 4 pour 100. 

Le chloral joint à l’action antiseptique des propriétés calmantes 
d’une utilité considérable dans certains cas. Avec ce dernier agent, 
employé par M. le professeur Verneuil en injections à 1/100, à la 


1. Thiersch, Klhische Ergebnisse der Lister’schen Wundbehandlung und über den 
Ersatz den Carbolsiure dureh Salicylsäure (Sammlung klinischer Vortrüge von 
R. Volkmann, n° 84 und 85, Chir. n° 28, 1875, B. I, S. 637). 

2. Thiersch, Ibidem, p. 655-656. 

3. Billroth, Chirurgische Klinik, 1879. S. 28 et suivantes, 

4, Lucas-Championnière, Chirurgie antiseptique, 1880, p. 280. 
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dose de 200 grammes toutes les deux heures, dans un cas de la plus 
haute gravité (laparatomie et rectotomie), j'ai vu les effets d’une anti- 
sepsie complète de la cavité rectale se combiner de la facon la plus 
heureuse avec une intoxication très évidente, pour aboutir à une 
apyrexie absolue et à un calme parfait de l’opéré. 

2° Des procédés de la méthode antiseptique dans le pansement 
des plaies cavitaires. — Ces procédés sont de deux sortes; ce sont : 

À. Des injections ou des pulvérisations dirigées dans la cavité 
muqueuse : procédés immédiais ; 

B. Des pièces de pansement appliquées soit sur l’orifice naturel 
de la cavité, soit sur l’orifice cutané de la portion saignante de la 
” plaie . procédés médiats. 

A. PROCÉDÉS IMMÉDIATS. — Je ne puis en parler ici qu'en géné- 
ral, chaque cavité exigeant, dans l’application, des modifications de 
AR dont il sera question plus loin. 

1° Injections. — Le procédé immédiat par excellence est sans 
contredit celui qui consiste à pousser dans la cavité blessée une in- 
jection antiseptique abondante, qui nettoie la cavité et y détruise 
sur place tous les principes infectieux dont l'absorption est à crain- 
dre. Les injections sont permanentes ou répétées. 

Théoriquement, les injections ou plutôt les irrigations perma- 
nentes ou continues sont à préférer; mais, outre que la pratique en 
est souvent impossible, elles ne sont en réalité pas indispensables. 
Volkmann t les conseille et les emploie consécutivement à l’extirpa- 
tion du rectum ; mais comme il ne relate aucune observation, il est 
impossible de comparer leurs effets à ceux des injections répétées, 
pratiquées par M. le professeur Verneuil. C’est d’ailleurs hors du 
rectum que Volkmann dirige ses irrigations. 

En tout cas, les injections permanentes ont le grand inconvénient 
d'exiger un matériel spécial : il faut installer près de l’opéré soit un 
gros irrigateur, soit un siphon ; pour ne pas inonder le lit, il faut 
coucher lopéré sur un châssis élevé ou sur un matelas garni de 
toile cirée. Ce sont là des complications inutiles, surtout lorsque 
l’on dispose du personnel nécessaire pour faire les injections répé- 
tées. Si ce personnel fait défaut, ce qui est bien rare, puisqu'il suffit 
d’un seule garde-malade, on pourra cependant recourir aux irriga- 
tions permanentes. On prendra alors toutes les précautions néces- 
saires à la fois pour éviter l’inondation du lit et surtout pour assurer 
l’évacuation facile du liquide injecté. L’écoulement du liquide (solu- 


1. R. Volkmann, Ueber den Mastdarmkrebs und die Extirpatio recti (Sammlung 
klinischer Vorträüge, 1878, Abth, V, n° 131, s. 1120). 
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tion antiseptique à 1/100 ou 1/200) par l’irrigateur ou le siphon sera 
réglé de facon que l'irrigation se fasse goutte à goutte. En tout cas, 
le chirurgien sera prévenu que, par ce procédé, la cavité se trouve 
constamment baignée par l’antiseptique et que par conséquent, si la 
désinfection est ainsi plus complète, l'intoxication est aussi plus 
rapide et plus facile. 

L'irrigation permanente est d’ailleurs absolument impraticable 
dans les cavités digestives supérieures et les cavitées respiratoires ; je 
n’ai pas besoin d’en donner la raison. 

Les injections répétées sont d'un maniement plus commode et 
plus simple ; une seringue quelconque ou un irrigateur ordinaire, 
plus un bassin, sont les seuls instruments qu'elles nécessitent. Elles 
doivent être pratiquées en moyenne toutes les deux heures à la dose 
de 100 à 200 grammes d’un antiseptique en solution plus ou moins 
concentrée suivant la septicité du foyer à irriguer. 

De même que pour les irrigations permanentes, le retour du 
liquide sera assuré de la façcoh suivante : un gros tube à drainage, 
ou une grosse sonde en caoutchouc rouge, sera préalablement intro- 
duit dans la cavité et fixé soit aux lèvres de la plaie par un point de 
suture, soit à l'orifice naturel de la cavité en profitant des poils dont 
il peut être bordé. Il sera même bon quelquefois de fixer ainsi deux 
tubes de longueur inégale; l’un, le plus long, pénétrant dans la pro- 
fondeur de la cavité, servira à pousser l'injection; le second, le plus 
court, pénétrant d'environ 0,02, servira à assurer la sortie du liquide 
injecté et des liquides organiques qu’il entraîne. Les drains placés 
dans la plaie, afin d'éviter la rétention du pus et des liquides de la 
plaie, pourront être très utilement employés dans le même but. 

En tout cas, les injections seront faites régulièrement et poussées 
avec douceur : on prendra grand soin d'éviter toute déchirure des 
granulations de la plaie ; on veillera à la liberté des voies ménagées 
pour la sortie du liquide injecté. 

L'efficacité des injections ne saurait être discutée ; j’en fournira 
plus loin des preuves concluantes ; l'aspect trouble et l'odeur non 
fétide du liquide à sa sortie de la cavité en sont au reste le témoi- 
gnage. Quant à des dangers, elles n’en offrent réellement que lors- 
qu’elles sont faites avec brutalité ; elles peuvent alors faire saigner 
la plaie et ouvrir une voie à l'absorption des principes infectieux 
qu'elles sont vhargées de détruire et d’annihiler. 

2° Pulvérisations. — Elles constituent un excellent procédé 
immédiat de désinfection non seulement de la portion saignante, 
mais aussi de la portion non saignante des plaies cavitaires ; mais 
elles ne sont évidemment utilisables que lorsque la portion saignante 
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est exposée, ou lorsque la cavité communique avec l'extérieur par 
un orifice largement ouvert. 

On. les pratique avec un pulvérisateur quelconque, voire même 
avec la chaudière de Lister ou de M. Lucas Championnière, qui 
n’est en somme pas si compliquée qu’on a bien voulu le prétendre. 
Tous les pulvérisateurs sont bons; mais les plus simples sont les 
meilleurs : ceux dont le tube est en verre ont l’avantage du bon 
marché et du nettoyage facile, mais ils ont l’inconvénient-de la fra- 
gilité : le modèle Collin se débouchant automatiquement est pré- 
férable. 

L’instrument doit être chargé d’une solution antiseptique à 1/100 
ou à 2/100, et la pulvérisation doit être dirigée, directement et à 
courte distance, sur la plaie et dans la cavité. 

L'efficacité des pulvérisations a été contestée dans le pansement 
de Lister par MM. Perrin (1879) *. 

Je ferai remarquer que les pulvérisations ne sont pas RNA 
ici par M. le professeur Verneuil afin de rendre l’atmosphère asep- 
tique autour de la région malade. Elles sont destinées à répandre à 
la surface de la plaie une fine poussière antiseptique qui pénètre 
tous les recoins de la cavité et de la surface saignante : elles pour- 
suivent le même but que les pulvérisations pharyngiennes ou laryn- 
giennes. 

Il faut encore ajouter que les pulvérisations produisent non seule- 
ment l’antisepsie, mais aussi l’anesthésie, surtout quand on les fait 
avec l'acide phénique ?, et c’est à leur actif un avantage qui n’est 
assurément pas à négliger. Cet effet anesthésique est démontré par 
la clinique, et, dans les observations que je relaterai plus loin, les 
phénomènes douloureux ont presque toujours fait défaut chez les 
malades soumis aux pulvérisations. | 

Quant à l'effet antiseptique, sans parler ici de la marche de la 
fièvre, de l'absence d’odeur fétide de la plaie, en un mot de toutes les 
preuves cliniques qui le démontrent, je rappellerai les récentes 
expériences de MM. le professeur Gosselin et Alb. Bergeron *, qui le 
mettent absolument en évidence. «Trois cupules, disent ces auteurs, 
contenant 20 grammes de sang humain, ont été soumises à la pulvé- 
risation phéniquée au vingtième (une par jour pendant un quart 
d'heure) ; nous en sommes au trentième Jour, nous n’avons aucune 


1. M. Perrin, Bulletin de la Société de chirurgie, 1819, 12 février, p. 158. 

2. Lucas-Championnière, Chirurgie antiseptique, 1880, ch, XXXI, p. 257. 

3. Gosselin et Alb. Bergeron, Etudes sur les effets et le mode d'action des subs- 
tances employées dans les pansements antiseptiques (C. R. de l’Académie des sciences, 
29 septembre 1879, 4e série d'expériences, p. 567-568). 
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altération putride, et nous croyons qu'il n’en viendra pas, attendu 
que le sang de ces cupules présente à sa surface la coloration jau- 
nâtre, et, dans toute son épaisseur, l’absence de globules et les 
masses granuleuses, qui pour nous sont les indices de l’imputres- 
cence. »- | 

Les injections et les pulvérisations phéniquées seront sans aucun 
doute accusées par les adversaires de la méthode antiseptique, et 
même par les partisans exclusifs du pansement de Lister, d’avoir 
pour conséquence l’irritation de la plaie. Ce serait pourtant là une 
accusation sans fondement, contre laquelle on ne saurait trop pro- 
tester. L’acide phénique, loin d’être irritant, est le meilleur des anti- 
phlogistiques, comme il est, et parce qu'il est, le meilleur des anti- 
septiques. Il détruit aussi bien en effet l’agent pyrogène et l'agent 
phlogogène, sur la nature duquel je ne puis insister ici *. On objec- 
tera peut être les faits bien observés d’érythème phéniqué et d’ec- 
zéma phéniqué ! Ces faits sont indéniables ; mais ils sont facilement 
expliqués par l’usage de solutions phéniquées impures et incom- 
plètes contenant en suspension des globules d’acide phénique, 
lesquels cautérisent et irritent les tissus sur lesquels ils s’arrê- 
tent. L'emploi de solutions phéniquées suffisamment alcoolisées 
(2 ou 3 fois autant d'alcool que d'acide phénique) ?. 
met à l’abri de ces accidents. 

B. PROCÉDÉS MÉDIATS. — Les procédés médiats comprennent les 
applications faites soit sur l’orifice naturel de la cavité, soit sur 
l'orifice cutané de la plaie. Il n’en est pas de spéciaux pour les plaies 
cavitaires : ce sont les pièces du pansement de Lister, ou de tout 
autre pansement antiseptique, qui devront ici être mises en usage, et 
adaptées à la région blessée, avec les modifications indiquées par la 
nature et le rôle physiologique de cette région. Je n’ai donc rien à 
dire ici de ces procédés de pansement; mais il m'appartient d’en 
discuter l'efficacité dans le traitement des plaies cavitaires, où ils 
sont véritablement appliqués à distance, n’ayant pas ou ayant peu 
de contact direct avec le foyer à désinfecter, 

La question de l’action des antiseptiques à distance a été d’ailleurs 
également résolue par MM. le professeur Gosselin et Alb. Ber- 
seron *. Du sang frais de chien fut versé en épaisseur de 0",01 
dans des cupules hautes de 0",04 sur (",10 à 0,12 de diamètre 
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1. Voyez mon ouvrage sur l'infection purulente, Paris, 1880, p. 316, 335 et 507. 

2, Gosselin et A. Bergeron, Mém. cité (C. R. de l’Académie des sciences, 6 octo- 
bre 1879, p. 992). 

3. Gosselin et Alb. Bergeron, Mém. cité (C. R. de l’Académie des sciences, 
29 septembre 1879, 3° série d'expériences, p. 566). 
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sur l'ouverture desquelles fut placé un morceau, plié en quatre 
ou cinq, soit de tarlatane sèche à mailles larges, soit de gaze 
phéniquée de Lister, soit de tarlatane imbibée d’alcool à 86°, cam- 
phré ou non, ou d'eau phéniquée à différents degrés. Les linges 
imbibés et la gaze sèche furent renouvelés tous les deux jours. 
L'action antiseptique de l'alcool et de l’acide phénique fut évidente 
et d'autant plus complète que le liquide antiseptique était plus con- 
centré. Il n’y a donc pas de doute à avoir sur l’utlité des procédés 
médiats de pansement antiseptique des plaies cavitaires; mais il 
n’y à pas non plus d’illusion à se faire sur leur insuffisance ; une 
cavité muqueuse ayant en général un orifice profond sur lequel 
aucune pièce de pansement ne peut être appliquée n'offre en effet 
qu’une ressemblance éloignée avec une cupule dont l’ouverture 
unique est fermée par un linge phéniqué. L'observation suivante, 
empruntée à un récent travail de M. L.-G. Richelot, montre claire- 
ment : 1° l'insuffisance du pansement de Lister appliqué sur la plaie 
cutanée ; 2° l'efficacité des injections antiseptiques pratiquées tardi- 
vement. 


Ogs, I. — Résection partielle du maxillaire inférieur 
(D: L.-G. Richelot) ! 


Il s’agit d’une jeune fille de treize ans et demi, portant au côté droit 
du maxillaire inférieur un sarcome à myéloplaxes. Le ?6 juillet 1879, 
M: Richelot enleva toute la portion du maxillaire inférieur comprise 
entre la canine du côté droit et une ligne transversale passant à quel- 
ques millimètres au-dessous de l’échancrure sigmoïide. Il appliqua sur la 
joue un pansement de Lister. La plaie buccale et la plaie de la joue 
furent suturées ; un drain fut placé à l’un des angles de la plaie de la 
joue. « De cette façon, dit M. Richelot, le foyer traumatique était séparé 
de la cavité buccale et préservé autant que possible contre l’accès des 
liquides contenus dans cette cavité ; mais il va sans dire que la sépara- 
tion n'avait rien d’absolu et que l’air venait aisément par la bouche au 
contact de la suture profonde. Aussi le pansement de Lister n’avait-il 
d'autre but que de favoriser la réunion immédiate de la plaie cutanée, de 
rendre ainsi la cicatrice moins apparente et de modérer autant que pos- 
sible la suppuration qui ne pourrait manquer de survenir. » Celle-ci fut 
en effet peu abondante. La plaie de la joue se réunit par première inten- 
tion. Mais, le 51 juillet et le 1er août, il y eut un peu de fétidité et de la 
fièvre. M. Richelot pratiqua seulement alors des injections phéniquées 
par le drain, pas dans la bouche par conséquent. La fétidité du pus et la 


1. L.-G. Richelot, Note sur les résultats du pansement de Lister (Union nénIe, 
10 avril 1880, n° 43, p. 549). 
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fièvre disparurent, mais une étroite communication du foyer avec la 
cavité buccale fut constatée. D'ailleurs la fièvre s’alluma de nouveau le 
9 août; le 6, il parut un érysipèle qui resta bénin. On fit encore des injec- 
tions et des lavages phéniqués dans la bouche ; cette fois, la fièvre cessa 
rapidement, et la suppuration était tarie le 18 août. La malade quitta 
l'hôpital complètement guérie le 27. 


3° De la désinfection préalable des cavités muqueuses. — Etant 
données les conditions spéciales de septicité dans lesquelles se trou- 
vent les plaies cavitaires, il y a lieu de se demander s’il n’y aurait 
pas utilité à prendre des précautions antiseptiques avant les opéra- 
tions, de facon à s’efforcer de donner au foyer opératoire les condi- 
tions d’asepticité que l’on cherche et que l'on obtient dans le cas de 
plaie externe. 

L’opportunité des tentatives de désinfection préalable des cavités 
muqueuses ne saurait évidemment être discutée. Il est clair en effet 
que le seul reproche dont soient passibles ces tentatives est leur 
inefficacité. Des inconvénients, elles n’en ont réellement pas, et 
des avantages, elles peuvent en avoir. 

Il faut ici tenir compte de la nature de la lésion qui nécessite 
lPintervention chirurgicale. S'il s’agit, comme c’est fréquent, de 
l’ablation d’une tumeur ulcérée et par conséquent creusée d’anfrac- 
tuosités sanieuses et suppurantes, il n’y aura guère à espérer d'en 
obtenir la désinfection par n'importe quel procédé. Evidemment, si 
la tumeur, un épithélioma dans la majorité des cas, est très accessible, 
on pourra avec avantage la toucher tous les jours, quelque temps 
avant l’opération , avec un antiseptique puissant (acide chromique, 
solution de chlorure de zinc à 8/100 et même à 1/100). Mais ce n’est 
pas le cas le plus habituel; en général, la tumeur est au moins 
incomplètement accessible, sinon au toucher, du moins à la vue; il 
subsistera toujours quelque recoin où l’on n’aura pu porter l’agent 
désinfectant, et l’antisepsie restera incomplète. C’est là néanmoins 
une RÉAHGRE recommandable, qui, pour être insuffisante le plus 
souvent, n'en est pas moins Ge 

Si la tumeur est profondément située et si la cavité le permet 
(vagin), la pratique d’injections fréquentes avec de l’eau phéniquée à 
1/100 peut encore donner de bons résultats. IL faudra du reste en 
commencer l’usage plusieurs jours avant l’opération et faire des 
injections abôadantes et nombreuses. En tout cas, immédiatement 
avant d'opérer, le chirurgien devra toujours diriger lui-même sur le 
foyer opératoire une injection avec de l’eau phéniquée forte (1/20); 
il devra même répéter l'injection au cours même de l'opération. 

Mais, je le répète, toutes ces précautions, bonnes en soi et néces- 
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saires à prendre, restent malheureusement insuffisantes, elles dimi- 
nuent véritablement la septicité du foyer, mais elles ne l’abolissent 
que fort rarement. 

Lorsqu'il s’agit au contraire d’une opération à pratiquer sur un 
foyer non ulcéré et que la muqueuse de la cavité est intacte, l’anti- 
septie préalable à l'opération est plus facile à obtenir et peut même 
être obtenue dans certaines cavités (vagin, vessie). J'ai à ce sujet 
des observations absolument probantes que je relaterai plus loin, 
entre autres des cas de flstule vésico-vaginale et de polype utérin. 
Mais 1l n’est pas douteux non plus que souvent les soins les mieux 
entendus et les précautions les plus minutieuses restent sans 
succès, en particulier dans certains cas de polypes utérins très 
volumineux.-Néanmoins l'utilité du nettoyage préalable du champ 
opératoire est toujours théoriquement indiscutable. Billroth ? en a 
fait ressortir l'importance à propes de l’extirpation de la langue. « Il 
résulte d’une expérience nouvelle, dit-il, que le succès de l’opéra- 
tion dépend plus ou moins des précautions suivantes : La bouche du 
patient doit être préparée à l'opération par un lavage soigneux. II 
faut pour cela au moins trois jours et souvent plus d’une semaine. 
Les dents doivent être complètement débarrassées de tartre et de 
mucosités ; les gencives, la surface de la langue, le plancher de la 
bouche doivent être frais et rosés... On n'obtient pas ce résultat à 
l’aide d’un simple gargarisme : un de mes assistants s’occupe jour- 
nellement du patient quelquefois pendant une heure et plus et fait 
mécaniquement le nettoyage. Quel que soit le point de vue théorique 
d’où l'on parte, que l’on considère les végétations organiques ou les 
gaz putrides comme les principes phlogogènes, la netteté du champ 
de l'opération est toujours une bonne condition, et d'autant meilleure: 
qu'après l'opération il est impossible de pratiquer quotidiennement 
un nettoyage très efficace. » En 1874, Billroth se contentait de pra- 
tiquer mécaniquement le nettoyage de la bouche, sans recourir à 
aucun agent antiseptique. Plus tard ?, il usa de gargarismes au per- 
manganate de potasse et toucha les plaies fraîches avec la solution 
forte de chlorure de zinc; mais il borna le traitement antiseptique 
à ces précautions préalables, et il eut des accidents mortels (Diphthé- 
rie buccale) qu’il attribua au procédé opératoire, qu’il mettait en 
usage pour l’extirpation de la langue (procédé de Regnoli ou extir- 
pation par la région sus-hyoïdienne), si bien qu’il renonca à ce pro- 


1. Billroth, Extirpation ausgedehnter Zungencarcinome von den Regio suprahyoidea 
(Archiv f. klinische Chirurgie von Langenbeck, 1874, B. XVI, s. 9). 
2. Billroth, 1879, Chir. Klinik, p. 117.% 
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cédé comme très dangereux (13 opérés, 8 morts). L'expérience 
actuelle qu'ont les chirurgiens francais de l’extirpation de la langue 
par la région sus-hyoïdienne, soit avec l’incision bilatérale soit avec 
l'incision unilatérale, les portera plutôt à conclure que les accidents, 
éprouvés par Billroth, dépendent moins du procédé opératoire, que 
de l’absence de traitement antiseptique consécutif. 

Volkmann recommande aussi de faire précéder les opérations, à 
pratiquer sur le rectum, d'une évacuation complète de l'intestin, afin 
d'éviter que les fèces ne viennent polluer la plaie fraîche. Mais je 
reviendrai plus loin sur les précautions particulières à prendre rela- 
tivement à chaque cavité ; je me contente d’en indiquer ici du moins 
Putilité générale, sinon l'efficacité absolue. 

Tels sont les procédés généraux de désinfection des plaies cavi- 
taires. Voyons maintenant comment ils sont applicables et jusqu’à 
quel point ils sont efficaces dans les différentes cavités muqueuses. 

J'étudierai successivement : 

1° Les plaies de la bouche et des fosses nasales ; 

2° Les plaies de l'æœsophage, de l'estomac et de l'intestin ; 

9° Les plaies du rectum ; 

4° Les plaies de la vessie et de l’urèthre ; 

5° Les plaies du vagin et de l'utérus. 


DEUXIÈME PARTIE 


[ — De l’application des procédés antiseptiques 
aux plaies de la cavité buccale. 


La cavité buccale est de toutes les cavités muqueuses celle dont 
la désinfection est la plus difficile. C’est une cavité à double fonc- 
tion, digestive et respiratoire : d’un côté, les parcelles alimentaires 
s’y arrêtent aisément, retenues par des dents plus ou moins cariées; 
d’un autre côté, le perpétuel mouvement de soufflet de la respiration 
y attire constamment les germes atmosphériques; les causes de 
putridité y sont donc accumulées. En revanche, les irrigations anti- 
septiques, permanentes ou non, y sont, sinon impossibles, du moins 
toujours incomplètes. La bouche est en effet un canal par lequel les 
liquides injectés pénètrent facilement soit dans l’estomac, où ils sont 
absorbés, soit dans les voies respiratoires, où ils provoquent de la 
suffocation et des irritations dangereuses. 

Or, sans parler des dangers des périls de la pénétration des 
- liquides antiseptiques dans les voies respiratoires, l’absorption de 
ces mêmes liquides par l'estomac amène des phénomènes d’intoxica- 
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tion rapidement mortels, surtout lorsqu'on emploie l’acide phénique. 

C’est pourquoi les irrigations et les injections doivent, pour les 
plaies buccales, être remplacées généralement par de simples gar- 
garismes que l’opéré instille lui-même dans sa bouche avec une 
pipette; c’est pourquoi aussi il faut le plus souvent proscrire l’usage 
des solutions phéniquées, dont l'odeur et la saveur sont au surplus 
fort désagréables, et leur substituer soit des solutions chloralées à 
1/100, soit des solutions d’acide borique. Les solutions de salicate de 
soude ou d'acide salilicyque ont aussi été proposées ; elles ont le 
orand défaut d’être assez irritantes et d'exiger une très forte pro- 
portion d'alcool, sans quoi elles ne seraient qu’à 1/500. 

Mais, si les injections doivent être remplacées par des gargarismes, 
les pulvérisations peuvent au contraire être facilement pratiquées 
dans la cavité buccale. Elles restent même ici un procédé de choix 
et ne sauraient être trop multipliées. Un opéré intelligent arrivera 
du reste très aisément à les pratiquer lui-même en placant un mi- 
roir devant lui. 

Telle est la pratique adoptée par M. le professeur Verneuil et dont 


on appréciera les résultats par la lecture des observations ci- 
jointes. 


Ces observations se divisent en trois groupes : 

Dans le premier groupe, il s'agit de plaies très simples, consécu- 
tives à des ablations de tumeurs épithéliales soit des joues soit des 
lèvres, et dont la réunion immédiate a été cherchée et souvent 
obtenue ; dans aucune, ni le tissu osseux ni la langue n’ont été 
intéressés. 

Les procédés antiseptiques ont consisté en gargarismes chloralés 
à 1/100 répétés très fréquemment, tous les quarts d’heure environ. et 
en pulvérisations chloralées ou phéniquées à 1/100 réitérées toutes 
les deux heures, dans la bouche et sur la plaie exposée. 

Deux fois, où un ganglion situé sous le maxillaire inférieur avait 
été enlevé, un drain fut placé et servit à pousser très doucement 
des injections. 

Un pansement antiseptique phéniqué, consistant en une mousse- 
line phéniquée, un peu de ouate et un imperméable, fut dans tous 
les cas appliqué sur la plaie exposée. 

Aucune précaution antiseptique n’avait été prise avant les opéra- 
tions, qui ont d’ailleurs été faites suivant les préceptes de la méthode 
de Lister. 

Pour les ligatures le fil ordinaire, pour les sutures le fil d'argent 
ont été employés. 

Les ablations des epithelioma des lèvres et des joues ne sont assu- 
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rément pas en elles-mêmes des opérations graves; la guérison 
(succès opératoire) est en la terminaison ordinaire. Néanmoins la 
fièvre qui les accompagne est souvent vive, et la réunion immédiate 
que l’on tente toujours peut manquer. Or, si l’on considère que la 
putridité, dont les effets pyrogènes et phlogogènes sont reconnus, 
est, de toutes les causes d’insuccès de la réunion immédiate, la plus 
efficace, on sera convaincu de l'utilité des procédés de pansement 
qui la combattent. 

Je pourrais relater plusieurs observations démonstratives de l’effi- 
cacité des procédés sus-indiqués; une seule suffira cependant, car 
toutes les autres n’en seraient que la reproduction avec de légères 
variantes. 


Ogs. II. — ÆEpithelioma de la lèvre inférieure à gauche; ablation, 
réunion immédiate ; gargarismes chloralés et pulvérisations chlo- 
ralées ; guérison. (Communiquée par M. le Dr C. Leroux, ex-interne 
de M. le professeur Verneuil ; (résumée.) 


Kerviche Jean-Vincent, soixante et un ans, entre à l'hôpital de la 
Pitié le 11 février 1879, salle Saint-Louis, n° 3, service de M. le profes- 
seur Verneuil. Il est porteur d’un épithelioma ulcéré de la lèvre infé- 
rieure, étendu du milieu de cette lèvre à la commissure et ayant envahi 
la muqueuse et la peau de la lèvre. Pas d’adénopathie. — Opération le 
17 mars. — Ablation au bistouri avec réunion de la plaie par quatre 
points de suture, après lavage de la plaie avec une solution phéniquée 
forte. On donnera des gargarismes et on pratiquera des pulvérisations 
très fréquentes avec une solution de chloral à 1/100. 

Aucun accident, jamais de fétidité de l’haleine, Ablation des points de 
suture le 20 mars. 

Guérison complète le 28 mars. Le tableau IV montre la marche de la 
température qui a toujours été normale. Il n’y a pas eu de fièvre cavitaire. 


TABLEAU N° IV. 


Matin. Soir. 
LHAIONT AMEN NAT 370,3 (opération). 370,6 
D 5 en Die RCE TOR 37 ,4 37 ,6 
3° Eee dl £, 14 PRE 37 ,4 37 ,6 
4° DEN AE e Sd ere 31 ,2 38 
2° ACTEUR PR TARARCE 31 ,2 87 ,4 
6° M danser ses 37 G 4 BEC 
é: MARÉES HORS 36 37. ,4 
8° MN Das de diese 37 ,4 37 ,4 
ge Dtdaiste SALE : 37 ,4 37 ,9 
14 8 CRETE 36 ,9 37 ,2 
11e LA AE EE TR Not nne 36 ,4 30,6 
19° SAERRRT SRPRUEA TE 36 ,4 37 


En résumé, la bénégnité la plus complète, l'absence de fièvre, de 
gonflement des lèvres de la plaie et par conséquent de douleur, telle 
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est la marche ordinaire des plaies des lèvres et des joues traitées 
antiseptiquement. 

Je n’ai parlé jusqu'ici que des ablations de tumeurs épithéliales; 
mais les mêmes considérations s'appliquent aux plaies de n’importe 
quelle nature, au bec-de-lièvre en particulier. Je n’insisterai d’ail- 
leurs pas davantage, vu le peu de gravité des plaies de ce genre. 

Le second groupe comprend des plaies buccales avec résection 
d’une partie du squelette. Ce sont ordinairement des plaies consécu- 
tives à des opérations sérieuses et qui méritent par conséquent toute 
attention. 

La désinfection des plaies consécutives aux résections de tout ou 
partie du maxillaire supérieur est particulièrement difficile. Le 
maxillaire supérieur est en effet creusé de cavités. Le rebord alvéo- 
laire etl’apophyse zygomatique, sur lesquels peuvent porter les résec- 
tions partielles, sans ouverture de la cavité centrale ou sinus maxil- 
laire, sont composés de tissu spongieux à aréoles assez lâches, qui, 
une fois ouvertes, constituent une multitude de petits cloaques 
putrides que lantiseptique n’atteint que difficilement. Si la résec- 
tion est plus complète, non seulement la cavité du sinus, mais les 
fosses nasales et souvent les cellules ethmoïdales sont ouvertes et 
intéressées, et les foyers putrides sont aussi multipliés que difficiles 
à atteindre. 

En outre, à côté de la fièvre septique que l’on peut espérer com- 
battre ou tout au moins maîtriser, peut s’allumer une fièvre inflam- 
matoire aseptique consécutive au facile développement d’une angine 
ou d’une phlegmasie d’une muqueuse voisine de la plaie. 

Quoi qu’il en soit, l'application des procédés antiseptiques aux 
plaies de cette région, pour n'avoir pas 16 succès complet qu'elle 
obtient ailleurs, n’en a pas moins d’heureux résultats. Ces procédés 
sont les mêmes que ceux que j ai décrits à propos des faits du pre- 
mier groupe : gargarismes et pulvérisations avec une solution de 
chloral à 1/100 ; injections avec le même liquide lorsqu'un drain a 
été placé dans la plaie ; pansement antiseptique simple sur la plaie 
exposée. Les opérations doivent être faites avec toutes les précau- 
tions de la méthode de Lister. | 

Lorsqu'il s’agit d’une résection du rebord alvéolaire, on ne peut 
évidemment pratiquer de grands lavages après l'opération. Mais, 
lorsqu'il s’agit de résections du maxillaire supérieur, ces lavages sont 
rendus possibles par la manœuvre si heureuse, que préconise M. le 
professeur Verneuil afin d'éviter l'écoulement du sang dans l’arrière- 
bouche. Cette manœuvre bien simple estle tamponnement postérieur 
préalable de la fosse nasale du côté à opérer ; on sait que l’ouver- 
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ture de la bouche doit être le dernier temps de l’opération et ne doit 
être faite que lorsque l’hémostase est complète. Donc, avant d'ouvrir 
la bouche, on pourra facilement pratiquer un lavage complet de la 
plaie avec une solution phéniquée forte, dont l’écoulement dans le 
pharynx sera empêché par le tampon nasal. 

L'observation suivante montre ce que l’on peut obtenir des pro- 
cédés antiseptiques dans le cas de résection du maxillaire supérieur ; 
elle offre aussi un bel exemple de fièvre inflammatoire développée 
avec une angine le dixième jour après l'opération. 


Ons. III, — Tumeur à myéloplaxes du sinus maxillaire du côté 
droit; résection de la presque totalité du maxillaire supérieur avec 
conservation du plancher de. l’orbite et de la paroi postérieure 
du sinus; pansement antiseptique chloralé; angine pultacée le 
dixième jour ; adénite cervicale suspecte le seizième jour ; succès 
opératoire. 


Lainé Victor, quarante-cinq ans, tailleur, entre dans les premiers jours 
de mai à la Pitié, salle Saint-Louis, n° 12, service de M. le professeur Ver- 
neuil. Il a de très mauvaises dents et porte à la mâchoire supérieure, au 
niveau de la fosse canine, une petite tumeur soulevant la joue, qui fut 
d’abord prise pour un kyste périostique et qui fut ensuite reconnue pour 
une tumeur à myéloplaxes remplissant le sinus maxillaire. Il à en outre 
une scoliose de la région dorsale. 

Le 28 mai, M. le professeur Verneuil pratiqua l’ablation de la tumeur 
avec la résection des parois antérieure, interne et inférieure ou palatine du 
sinus maxillaire, en respectant le voile du palais et les parois postérieure 
et supérieure. Le tamponnement préalable de la fosse nasale correspon- 
dante avait été soigneusement fait. L’incision fut pratiquée à un demi- 
centimètre de l’angle interne de la paupière inférieure le long de l'aile 
du nez et du sillon labio-jugal jusqu'à la commissure labiale droite. 

Un grand lavage à l'eau phéniquée forte fut fait avant l'ouverture de 
la bouche. 

Les points osseux suspects furent ruginés et touchés avec le thermo- 
cautère. | | 

La plaie des téguments fut réunie par la suture. \ 

L'opération avait été pratiquée sans le secours du spray. Les procédés 
de pansement antiseptique décrits plus haut sont appliqués : gargarismes. 
et pulvérisations et injections à l’aide d’un drain passant par l'angle 
supérieur de la plaie et sortant par la bouche; on emploiera une solution 
de chloral à 1/%90. 

D'ailleurs les chances de succès du pansement sont minimes, vu la 
profondeur et les anfractuosités de la plaie; les fosses nasales et les cel- 
lules ethmoïdales sont en effet largement ouvertes. 

Le soir de l'opération, fièvre cavitaire qui s’éteignit peu à peu, ne 
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subissant qu’une .seule exacerbation le troisième jour pour une cause 
inconnue f. 

L’haleine resta toujours plus ou moins fétide. 

L’appétit fut médiocre. 

Le 3 juin, il n’y avait plus de fièvre (c'était le septième jour); on enleva 
les points de suture. La réunion, complète du côté de la peau, était 
moins réussie du côté de la muqueuse. L’appétit était toujours médiocre, 
et l’opéré, fort pâle, maigrissait. 

Le 6, dixième jour, le thermomètre monta subitement à 40°. Le soir, on 
A une angine pultacée sur le voile du palais et le pilier antérieur 
du côté gauche. L’opéré très faible ne se nourrit pas. 

Cependant, le 9 (treizième jour), l’angine céda et l’état général s'amé- 
liora. 

Mais, le 11 (quinzième jour), une adénite cervicale parut dans les gan- 
glions sous-mastoïdiens, qui étaient gonflés et douloureux; la fièvre se 
ralluma. On espéra une adénite aiguë ; mais la fièvre cessa, et le gonfle- 
ment persista. [/opéré sortit le 29 juin en conservant son adénite à carac- 
tères très suspects, en bon état d’ailleurs quant à la plaie buccale. Le 
tableau V montre toutes les vicissitudes et la marche de la fièvre de cette 
intéressante observation. 


TABLEAU N° V. 


Matin. Soir. 
IT JOUTISN ER SAR SR Opération. 390,8 
9e Dteuied dite tierel erQer 39°,3 38 ,2 
EPA AA 2 38 4 39 ,2 
4e APE M LE PR 3e ,2 38 
5° DAT a HNRQUER ee EU 38 ,3 38 ,3 
Ge png A UE Es FR 7,5 38 ,1 
tir » RE sr 37 38 
8e 110 DIN HER I 937 5 38 ,4 
CENT ARTE ko. 87 ,5 38 ,3 
TOUS EAU HER OS 38 ,5 40 
1 D Les siesle da detes 38 ,3 40 ,3 
1 PLEINE TOP ARRAUES SPAS . 38 ,5 39 ,2 } Angine pultacée. 
13° D 'h4e te PAT TUE 38 ,4 38 ,9 
14° HÉANEREE EN MES SANT. 37 ,5 
15° DES e paire am A SI 8 let 39 axe É 
168 HR DUR FRE 37 :6 38: ;0:V A dÉIS JECENNE 
LAUSANNE FA PRR Ne 37 7 40 56) PCAlE: 
Te nr AR ao 37 37 ,9 
19° PATES Pas S 37 37 ,9 
20° MITEG de a See TN 37 ,3 37 ,8 
21° DST eR eu ur 37 ,5 38 ,2 
22° RAS ENS An SE ESS Dee 37 ,8 
23e ANA S LE A 2 AQU à 37 ,9 38 ,4 
24° DUR RES De hia DR e 87 ,5 37 ,6 
25° RL EM RE NEA" 37 SD 
26° D NS € HS Tes 37 372,9 
276 LILS SERRE RER TA Us : 37 


1. J'ai très fréquemment noté ce retour passager de la fièvre le troisième ou 
de quatrième jour sans pouvoir en trouver l'explication. 
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En résumé, la fièvre cavitaire n’a pu être évitée, mais elle a été 
modérée par les antiseptiques et a été toujours décroissant, jusqu’au 
jour où sont survenue langine et la fièvre inflammatoire. Donc le 
succès du pansement, pour avoir été incomplet, n’en a pas moins été 
réel. On ne peut évidemment affirmer ce qui se serait passé avec le 
mode de traitement ordinaire ; mais on peut cependant présumer, 
d’après les observations connues, que la fièvre cavitaire eût duré 
plus longtemps, ou tout au moins fût resté vive pendant les 3 ou 4 
premiers jours. 

Les hasards de la clinique n’ont offert à mon observation aucun 
cas de résection du maxillaire inférieur; je ne puis donc parler en 
connaissance de cause du pansement de ces sortes d'opération et des 
résultats qu’on est en droit d’en attendre. 

Le troisième groupe d'observations comprend les ablations par- 
tielles ou totales de la langue. Les opérations pratiquées sur cet 
organe important méritaient en effet de former une classe à part, en 
raison du trouble considérable qu'elles apportent dans la nutrition 
et des complications spéciales auxquelles elles exposent. 

Il s’agit ici, suivant le procédé opératoire, d’une plaie cavitaire 
borgne interne, c’est-à-dire dont la portion saignante n’est pas 
exposée, ou bien d’une plaie cavitaire avec plaie exposée. 

Lorsque le chirurgien se borne à enlever simplement une portion 
de la langue, celle où la tumeur qui nécessite l’opération semble 
localisée, la plaie cavitaire est sans portion exposée. Les procédés de 
diérèse usités alors sont en général ceux qne j'ai qualifiés plus haut 
d’antiseptiques : ce sont l’écraseur, le galvano-cautère ou la ligature 
élastique. Or la bénignité opératoire des ablations partielles ainsi 
faites est absolument remarquable. En général, la fièvre est à peu 
près nulle, s’il faut au moins s’en rapporter aux observations pu- 
bliées la plupart du temps sans indication de la température des 
opérés ou avec des indications incomplètes. 

Quant au galvano-cautère, M. Théophile Auger !, dans sa thèse 
sur le cancer de la langue, relate plusieurs cas d'ablation d’épithé- 
lioma lingual pratiquée à l’aide de cet instrument et suivie d’une 
réaction fébrile insignifiante , sans que l’on ait d’ailleurs employé 
aucun gargarisme antiseptique. 

Et pour ce qui est de la ligature élastique, M. Ad. Simon *, dans sa 
thèse inaugurale, relate une série d'observations d’ablation partielle 
de la langue faite par ce procédé; dans deux cas seulement, les 


1. Théophile Auger, Du cancer de la langue. Thèse de concours d’agrégation, 1872. 
2, A. Simon, Etude sur la ligature élastique. Thèse de Paris, 1879. 
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opérés auraient eu de la fièvre les deux ou trois premiers jours qui 
suivirent l'opération. 

On ne saurait trop regretter l'absence de détails suffisants sur ce 
sujet, aussi bien dans les observations de M. Th. Auger que dans 
celles de M. À. Simon. Comment trancher en effet une si intéressante 
question sans indications thermométriques? D'autant que les faits 
sus-indiqués appartiennent à une époque où l'on jugeait insignifiants 
des accidents que notre génération , rendue plus sévère par les 
succès des pansements antiseptiques, considère comme dignes d’at- 
tention. Je veux d’ailleurs insister sur un point que M. A. Simon a 
noté dans deux de ses observations et qui semble incompatible avec 
l’apyrexie complète : c’est la fétidité de l’haleine, très prononcée dans 
l'observation XXIV, où la fièvre aurait été nulle, et dans l’observa- 
tion XXVI, où ,il survint une véritable septicémie avec hémor- 
rhagies secondaires, malgré l'usage passager de gargarismes au 
chloral. 

Ilest au moins douteux, en tout cas, que la ligature élastique 
seule suffise à préserver des accidents septiques, dont l’imminence 
est justement révélée par cette félidité de l’haleine, qui, dans toutes 
les observations que j'ai recueillies, a toujours coïncidé avec de la 
fièvre et a cédé avec la fièvre par l’usage des antiseptiques. 

Les extirpations de la totalité ou de la presque totalité de la lan- 
gue different grandement des ablations partielles et entraînent des 
conséquences toutes spéciales. 

Les ablations partielles ou d’une portion limitée de la langue 
gênent la mastication pendant quelques jours; mais l’alimentation 
continue cependant à se faire suffisamment bien pour que l’état 
général de l’opéré ne s’altère pas. 

Les extirpations totales au contraire compromettent l’alimentation 
et la nutrition ; l’opéré est souvent envahi par une sorte de langueur 
et de découragement accompagné d’inappétence et d’un dégoût pour 
la nourriture très difficile à vaincre, état sur lequel M. le professeur 
Verneuil insiste dans ses lecons cliniques ; alors surviennent très 
aisément des affections intercurrentes plus ou moins latentes, accom- 
pagnées d’une élévation de la température et qui se terminent par 
la mort à bref délai. Il ne s’agit pas ici de septicémie ; on n'en re- 
trouve ni les signes sur le vivant, ni les lésions sur le cadavre, et la 
méthode antiseptique n’a aucune prise sur la marche des accidents 
de ce genre. La fièvre, d’abord éteinte ou maîtrisée, se rallume peu à 
peu et monte progressivement, sans offrir les grandes oscillations de 
l'infection septique et par conséquent sans qe le Los de panse- 
ment soit responsable, 
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Les trois observations que je rapporte offrent à ce point de vue 
un intérêt considérable et varié. 


Ons. IV. — Épithélioma de la langue, extirpation à peu près totale 
par la région sus-hyoïdienne ; pansement antiseptique ; alimenta- 
hon difficile; hémorrhagies ; guérison. 


Il s’agit d’un homme de 60 ans, entré en novembre 1879 à la Pitié, salle 
Saint-Louis, n° 25, dans le service de M. le professeur Verneuil, pour un 
épithélioma de la langue. M. Verneuil pratiqua le 29 novembre l’extirpa- 
tion de la presque totalité de l’organe par la régionsus-hyoïdienne (procédé 
de Regnoli) à l’aide du bistouri et du thermo-cautère ; les deux linguales 
furent liées à la base de la langue au niveau de la section. L'opération fut 
effectuée sans aucun incident, et l’opéré ne perdit que fort peu de sang. 
Une anse de drain fut placée; chacune des extrémités sortait par les an- 
gles de la plaie sus-hyoidienne, dont la partie médiane fut soigneusement 
réunie. On fit avant la réunion un lavage du foyer opératoire avec de 
l’eau phéniquée forte; on fit ensuite tous les jours suivants : des injections 
d’eau chloralée à 1/100 par le drain trois ou quatre fois par jour ; des 
pulvérisations avec le même liquide toutes les deux heures !. L’opéré dut 
en outre tous les quarts d'heure s’instiller lui-même à l’aide d’une pipette 
de l’eau chloralée dans la bouche. 

Malgré toutes ces précautions, il y eut cependant de la fièvre, modérée, 
il est vrai, puisque le thermomètre ne s’éleva qu’un jour, le troisième, 
au-dessus de 39° (39,2); mais, à partir de cette époque, la température 
baissa et oscilla aux environs de 38°, malgré l'apparition d’hémorrhagies 
peu abondantes d’ailleurs, mais réitérées et qui furent arrêtées par des 
gargarismes additionnés de quelques gouttes de perchlorure de fer et 
par de la glace. 

D'ailleurs l’alimentation se faisait mal ; l’opéré fut pris de langueur et 
de dégoût pour les aliments qu’il ne surmontait que sous la menace de 
la sonde œsophagienne. Une fois la température s’éleva à 39,2 mais sans 
qu’il fût possible d'attribuer la fièvre à la septicémie ; la guérison arriva 
d’ailleurs et ne se démentit pas. Guérison opératoire, car l’opéré revint 
au mois de juin avec une adénite suspecte. 


TABLEAU N° VI. 


Matin. Soir. 
D (1 ÉLCES POP ANT Opération. 38°,8 
RTE PE VX Oé à se Sisre de Sul 38° ,6 39 
SE A VOOR EP PE "re 38 ,6 39 ,2 
OS SRE TP PP PTE ELLE UCE 38 ,4 38 ,1 
DL nee hnres à 4 Vies de » 38 38 ,5 
PRE DUT TETE dre 37 ,6 38 4 
AP à DITS NT UT sa 38 38 ,1 


1. L’acide borique donne aussi d'excellents résultats et peut remplacer le 
chloral mais il n’en a pas les propriétés calmantes. 
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SONT MN OR. dis De DTA 38 ,2 
RE A OUR CG M 28 ,2 38 
10, DOC CRREC ES dde x 37 ,8 38 ,2 
1107410 Prec 2705 Comet : 37 ,8 38 ,2 
12 26090 0 LUI 2 37 ,8 39 ,2 
19° 1» NT RE ir dés . 38 ,2 37 ,6 
1H STE TRONSERS 36 ,8 31,1 
HER Ter ses ess 37 ,2 38 4 
TON ANENNLE AA Pre 31 ,2 91 ,4 
LALANIT NS RSS PAR … 37 ,2 31 ,8 


En résumé, dans l'observation précédente, il y a eu évidemment 
de la fièvre, et cette fièvre est attribuable à deux causes : 1° une anti- 
sepsie incomplète; 2° l’état moral et l’état d’anémie par alimenta- 
tion insuffisante de l’opéré. Quant à l'accès du douzième jour la 
cause en est sans doute une fatigue ou une imprudence inavouée. 


Os. V. — Épithélioma de la langue ; ablation totale par la région 
sus-hyoïidienne ; pansement antiseptique]; phthisie pulmonaire; 
mort. 


Cotte, trente-cinq ans, cafetier, entre le 31 décembre 1879 à la Pitié, 
salle Saint-Louis, no 31, service de M. le professeur Verneuil. C'est un 
homme vigoureux, très enjoué, alcoolique très accentué à urines roses, 
et grand fumeur. Il est porteur d’une tumeur de la langue du volume 
d’une grosse noix, ulcérée sur le bord gauche de l'organe, à limites peu 
précises, surtout du côté de la base. C’est un épithélioma dont le début 
remonterait à six mois et dont les progrès sont tellement rapides que le 
malade effrayé s’est décidé à demander les secours de la chirurgie. 
L'ablation de la langue est conseillée par M. Verneuil et acceptée par le 
malade. Elle est pratiquée le 6 janvier par la région sus-hyoïdienne, sans 
aucun incident et avec toute la facilité que donne ce procédé. La section 
de la peau et des muscles est faite au bistouri ; la section de la langue 
est faite au thermo-cautère à environ 0 m. 01 de l’os hyoiïde. 

La plaie est suturée à sa partie moyenne ; une anse de drain est placée 
dans la bouche de telle sorte que les deux chefs sortent par les angles 
de la plaie. 

On fera des pulvérisations de la bouche toutes les deux heures avec 
une solution de chloral à 1/100. L’opéré s’instillera lui-même de l’eau 
chloralée tous les quarts d'heure à l’aide d’une pipette, de façon que la 
plaie soit constamment humectée par l’antiseptique. On fera en outre 
des injections dans le drain trois fois par jour. 

Les premiers jours se passèrent sans accident aucun et avec une fièvre 
modérée. L’haleine resta sans odeur. L’opéré eut seulement un peu de 
difficulté pour avaler même le bouillon et le lait, mais il se nourrissait 
cependant ; il était gai et souriant. 

Le huitième jour, légère hémorrhagie arrêtée par de la glace et un gar- 
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garisme au perchlorure de fer. Cependant, le onzième jour, la fièvre 
éteinte se ralluma, l’opéré fut pris de langueur, de découragement et de 
dégoût ; il maigrit, se nourrit de plus en plus mal, se mit à tousser et à 
cracher. Enfin, le trente-sixième jour, il mourut presque subitement. 
L’autopsie révéla une tuberculose pulmonaire aiguë. 


TABLEAU N° VII. 


Matin. Soir. 
LEO ED ARRET € ie 37° (opération). 39°,4 
Cr CALE LOC PPS 38 38 ,L 
RD ENIN AU PATATE 36 ,5 38 ,2 
EL RS EURE TE ETES 37 ,6 37 ,9 
ST RER ET RATE RÉ NT 38 ,8 
Le Se A AO ARE ES Or 37 ,1 38 ,6 
ÉMOR CNET AT LR MIT , 36 ,8 SAST 
+ AP APTE ST er PR 37 ,2 38 ,6 
LEARN APE CR EE PO RE , 37 ,1 37 ,8 
LOT Lors danses 36 9 37 ,9 
PER PILSNIL  MALERA NAT 36 ,9 38 ,9 
PNR NT LE À PAG A 86 4 38 ,5 
16 ne teS MN die 37 ,9 38 ,6 
LT Ge pe LES SE ET Er 38 ,1 38 ,9 
DO ER lee ss sum 0 9 Did. 38 ,4 38 ,9 
PR dede ao ere 31 ,6 37 ,9 
MES, HE HEURE 37,9 38 ,4 
Es ARNO TT DEC PAT 38 ,1 38 ,7 
1 PSN EU ESS CNE APR eee 811,9 38 ,4 
DA eu A CEE RS PERS RoPeES 38 ,4 39 
DA Dan RE ET rte ete 38 37 ,8 
PL SNORE CE CRE VOTE AN TTERS 38 ,6 39 ,2 
RDV AMELRON EL ATEN 08 89!,7 39 ,8 
DRAP TAT-aaronas anti 39 ,? 39 
DR eme me eee à 38 ,6 39 ,3 
re A val lee te 39 ,L 38 ,3 
DANOSEEMR R OR I.1 AE 39 ,3 39 ,2 
AOL MOMIE. 2813 « ls 0 39 ,4 38 ,2 
LAS MOTS VE RIRE PE SÉPARER 39 ,? 39 ,5 
PARENT RS a tee 39 ,2 38 ,9 
CLIN eV Reed Pere 38 ,3 38 ,4 
5 P'ADDILE. BRL TAN: -FE! PARTIE NANTERRE 38 ,6 39 ,4 dir 
DST CO Ne PE LUS PP TTO Ur 38 4 39 ,9 
HS PET eo retes NEA se 39 ,3 39 ,9 
DONNER RS as dec le . 39 40 ,2 
DOUTE Midi es (mort). 


Ici, le pansement antiseptique eut une efficacité réelle : la fièvre 
cavitaire était en effet maîtrisée dès le second jour, et, s’il survint 
encore le cinquième, le sixième et le huitième jour un accès ves- 
péral, la tempèrature ne s’éleva pourtant pas au-dessus de 38°, 8 et il 
faut sans doute l’attribuer à une négligence dans l'application des 
précautions antiseptiques. Mais bientôt éclata la maladie intercur- 
rente, qui emporta l’opéré. La méthode antiseptique n’est assuré- 
ment pas responsable ; elle a donné tout ce qui était en sa puissance ; 
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c’est l'alcoolisme, c’est l'alimentation défectueuse qu’il faut accuser. 

L'observation suivante, que je dois à l’extrême obligeance de 
M. le professeur Verneuil, est encore plus concluante ; la mort y est 
survenue à peu près sans fièvre et par conséquent sans infection 
septique ; elle est indubitablement survenue par les reins. 


Oss. VI. — Épithélioma de la langue ; ablation de la totalité de l’or- 
gane; pansement antiseptique ; mort par néphrite albumineuse. 
(M. le professeur Verneuil; résumée.) 


Il s’agit d’un homme âgé, M. C***, atteint d’épithélioma de la langue 
pour lequel M. le professeur Verneuil pratiqua l’extirpation totale de la 
langue dans une maison de santé. 

M. C**, albuminurique, avait été soumis au préalable à un régime lacté 
sévère. 

Les urines, examinées le 18 janvier 1880, étaient rouges acajou et lais- 
saient déposer un précipité très abondant d’acide urique et d’urate d’am- 
moniaque ; mais l'acide nitrique et la chaleur n’y déterminaient plus qu’un 
précipité albumineux très léger. 

L'opération fut pratiquée le 20 janvier par la région sus-hyoïdienne 
sans aucun incident ; un drain fut placé. On prit les précautions antisep- 
tiques que j'ai indiquées plus haut. 

La fièvre fut à peu près nulle (l’opéré était l’objet de soins assidus); la 
température oscilla entre 37°,4 et 38°,8 au maximum ; l’haleine était sans 
odeur. Mais dès le soir de l’opération survinrent des accès d’oppression 
assez forts pour empêcher l’opéré de dormir. 

Les urines (un litre en vingt-quatre heures) ne contenaient pas d’al- 
bumine. 

L’appétit était bon, l’alimentation facile. 

Le 21 janvier, l’oppression était atténuée; mais la quantité d’urine avait 
diminuée (750 gr.) ; l'alimentation se faisait toujours bien. 

Le ??, même quantité d'urine ; râles sous-crépitants à la base du pou- 
mon gauche. 

Le 23, l'oppression ne revient plus qu’à de rares intervalles et cède à 
une inhalation d’éther. 

Même quantité d’urine, pas d'albumine ; alimentation toujours facile. 

Le 24, l'oppression devient fréquente et le facies s’altère ; plus d’appétit; 
500 grammes d'urine. 

Le 25, légère hémorrhagie par le plancher de la bouche, arrêtée par le 
perchlorure de fer. Respiration haletante; appétit nul, dégoût profond 
pour les aliments. On parvient à peine à faire avaler un peu de lait et de 
vin de Malaga; urine, 500 grammes. 

Le 26, quarante respirations par minute ; dyspnée intense urémique ; 
un peu d’urine à neuf heures du matin ; à deux heures de l’après-midi, 
coma absolu ; affaiblissement progressif et mort à sept heures du soir. 
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Pas d’autopsie. Jamais il n’y a eu d’albumine dans les urines, mais il est 
évident qu’il s’agit d’une néphrite. On voit en outre que la fièvre (tableau 
n° VIII) a perdu son caractère cavitaire et a même été réduite au mini- 
mum, eu égard à l'importance de l’opération pratiquée. 


TaBzeau N° VIII. 


Matin. Soir. 
RANOU EE Ar Ne den Opération. 37°,4 
DD Id deu statue 38°,2 ire ns 
A RL SE dé nent des 37 9 38 ,5 
OUT D en »- HPS ANSE Par QE 37 ,8 88 ,8 
DD AGIMRENT CEE. sue 38 ,9 38 ,7 
Ft) PB AN CIN RE RER ETC 4 38 ,7 38 ,1 
Lei DOUX ES NPC PIRE 38 ,4 (mort). 


En résumé, les résultats de l’application des procédés antiseptiques 
aux plaies de la cavité buccale varient suivant l’importance et les 
parties constituantes de la plaie. Ils ne sont jamais absolument com- 
plets, c'est-à-dire que l’antisepsie n’est jamais parfaite, en raison des 
conditions même de la cavité blessée. 

Toutefois, sous l’action des pansements antiseptiques, la fièvre 
traumatique est, sinon entièrement éteinte, du moins réduite à un 
minimum de durée et d'intensité. 

L’antisepsie est à peu près complète, et la fièvre est à peu près 
nulle, lorsque les parties molles des lèvres et des joues sont seules 
intéressées. Elle est beaucoup plus difficile à obtenir et la fièvre est 
seulement atténuée, tout en conservant Le plus souvent son caractère 
cavitaire, lorsque le squelette est blessé ou bien a subi une perte de 
substance. 

Dans les cas d’extirpation de la langue, l’antisepsie est encore 
incomplète, mais elle est suffisante ; il survient fréquemment des 
complications variées, qui s’accompagnent d’une fièvre à allures spé- 
ciales dont la septicémie n’est pas responsable. 

L'application de la méthode antiseptique aux plaies des fosses 
nasales requiert les mêmes précautions et rencontre les mêmes dif- 
ficultés que dans la cavité buccale. Les hasards de la clinique 
n'ayant offert à mon observation aucun fait original, je crois inutile 
d’insister davantage. 

Quant aux voies aériennes, il n’y a naturellement pas à songer à 
en traiter les Diaies par des irrigations ou des injections ; l’occlusion 
doit être faite immédiatement, et le pansement antiseptique ordinaire 
doit être appliqué comme sur une plaie exposée réunie par la suture. 


(A suivre.) 


NOTE SUR UN CAS 


DE 


TUMEUR DE LA VALVULE TRICUSPIDE 


Par J. GAREL 


Chef de clinique médicale à la Faculté de Lyon. 


La tumeur tricuspidienne qui fait l’objet de cette note offre un 
intérêt tout particulier. L'absence de signes stéthoscopiques et 
l'existence d’un pouls veineux à forme spéciale sont les deux carac- 
tères principaux que nous aurons à étudier. Nous ferons également 
une large part à l’examen microscopique, l’histologie de ce genre 
de tumeurs laissant encore de nombreuses lacunes à combler. 


J.-M. Grilly, cinquante-un ans, cocher, entre à l'hôpital le 6 avril 1880, 
salle Sainte-Élisabeth, n° 31, clinique de M. le professeur Lépine. 

Pas d’antécédents morbides. Aucun excès alcoolique. 

Est malade depuis le 25 mars dernier environ. A la suite d’un refroi- 
dissement, il ressentit un point de côté assez léger à droite: mais il ne 
fut pas obligé d'abandonner immédiatement son travail. Le lendemain 
cependant, il fut forcé de l’interrompre, Il était faible, sans avoir eu 
un grand frisson ni une gène bien notable de la respiration. Il ne se 
souvient pas de la nature de l’expectoration. Il n’a pas eu de délire; la 
fièvre était presque insignifiante. 

2 avril, — Amélioration marquée, mais non définitive. La faiblesse 
générale persistant, il se décide à venir à l’Hôtel-Dieu. 

6 avril, — jour de son entrée, on trouve le malade. dans l’apyrexie ; 
T, rectale 38°. On constate de l’inappétence, avec une langue sèche et un 
peu blanchâtre, 

Il tousse par quintes, peu violentes d’ailleurs. Pas de dyspnée. Les 
crachats sont muco-purulents. 

7 avril. — Le pouls est assez ample, non dicrote, à 88. On trouve 
de la sonorité emphysémateuse à la base des deux poumons, puis une 
matité très marquée dans la fosse sus-épineuse droite et sous la clavicule 
du même côté. A l’auscultation, expiration prolongée dans la plus grande 
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partie du poumon droit; souffle tubaire doux, très creux, au sommet droit, 
soit en avant, soit en arrière, Exagération des vibrations thoraciques au 
même niveau. Le souffle se propage très nettement dans la fosse sus- 
épineuse gauche. Pas de râles. 

Jusqu'à ce jour, le malade n’a suivi aucun traitement. Il avait commencé 
à manger dès le cinquième ou sixième jour de sa maladie; mais, depuis 
trois jours, il a de nouveau complètement perdu l'appétit et éprouve un 
dégoût marqué pour les aliments. 

28 avril. — Même signes stéthoscopiques au sommet droit. On perçoit 
encore bien le souffle par propagation au sommet gauche, surtout en 
faisant exagérer les mouvements respiratoires. 

29 avril. — La température devient. normale. Le souffle creux du 
sommet droit persiste; il se propage un peu moins à gauche. On entend 
quelques râles de retour, assez gros et humides, aux deux temps de la 
respiration. 

On ausculte le malade chaque jour avec soin ; le souffle persiste tou- 
jours ; l’anorexie n’a pas disparu. Il ne peut recouvrer ses forces. 

30 avril. — Il se lève le matin pour aller à la garde-robe; il est alors 
pris d’un frisson intense, mais sans point de côté; la température s'élève 
à 380,5. 

9 mai. — Depuis le 30 avril, il a de temps à autre des accès de fièvre 
survenant très irrégulièrement. Le souffle du sommet droit n’a pas 
changé. En avant, la matité au-dessous de la clavicule est très étendue. 
La respiration est très soufflante, surtout à l’expiration. Les râles sont en 
assez grand nombre; les vibrations thoraciques sont également un peu 
exagérées en avant; on les perçoit mal en arrière. 

La température n’a cessé de s'élever, surtout depuis le 4 mai; elle 
atteint aujourd’hui 40e le matin. L’émaciation musculaire s’accentue de 
plus en plus. L'état général devient inquiétant. Le pouls, à 116, est mou, 
régulier, La peau est brülante. 

11 mai. — Frisson intense, qui dure au moins une heure. La peau 
est chaude et sèche, La langue est également sèche. Soif vive, pas de 
diarrhée. Quelques crachats visqueux et un peu colorés. 

15 mai. — La fièvre, tombée depuis deux jours, reparaît aujourd’hui. 
La matité occupe toute la fosse sus-épineuse droite. À l'auscultation, 
pas de râles, mais souffle aux deux temps avec bronchophonie, 

19 mai. — Même état. Le souffle reste circonscrit dans la fosse sus- 
épineuse droite. On ne trouve pas de bruit de pot fêlé sous la clavicule. 
L’amaigrissement est encore plus accusé. Depuis deux jours, il est 
survenu de l’ædème des membres.inférieurs ; en même temps on remar- 
que un pouls veineux, sur la nature duquel nous reviendrons bientôt, 
Au cœur, on constate simplement un peu d’exagération du second bruit 
à droite du sternum, au niveau de la base dans le deuxième espace inter- 
costal. Les râles font totalement défaut. L’expectoration est presque 
nulle. Pas de diarrhée. 

22 mai, — On découvre quelques ràles de moyen calibre au sommet 
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droit. Le malade, très anémique, s’affaiblit davantage et succombe enfin 
le 24 mai. 


Si maintenant on jette un coup d’œil d'ensemble sur cette ob- 
servation, on est frappré de la persistance du souffle au sommet 
droit et de l’absence presque complète de râles et d’expectoration. 
C'est en se basant sur ces divers signes que mon excellent maître 
M. le professeur Lépine porta le diagnostic de pneumonie chro- 
nique lobaire. Ce diagnostic fut pleinement confirmé par l’autopsie 
que nous allons rapporter. 

Mais ce n’est pas là le point sur lequel nous désirons appeler spé- 
cialement l'attention. L’autopsie révéla l’existence d’une particula- 
rité pathologique tout à fait inattendue, c’est-à-dire la présence 
d’une tumeur assez volumineuse siégeant sur la face supérieure de 
la valvule auriculo-ventriculaire droite. 


Autopsie le 25 mai. — Cadavre sec, sans œdème. Le poumon droit 
adhère d’une façon intime à la paroi costale. On ne peut enlever le 
sternum et la partie antérieure des côtes sans déchirer le parenchyme 
pulmonaire. Le poumon droit est englobé dans une coque fibreuse extrè- 
mement résistante, surtout à la partie supérieure de la poitrine; la plèvre 
costale est enlevée en même temps que le poumon. 

Les deux lobes inférieurs du poumon droit sont congestionnés; il en 
est de même de tout le poumon gauche. Le lobe supérieur du poumon 
droit présente une coloration ardoisée; il est dur et résistant, surtout au 
voisinage de la plèvre. Les bronches qui le traversent à ce niveau sont 
saines, non dilatées, et les rameaux de l'artère pulmonaire sont per- 
méables. Les ganglions lymphatiques du hile sont très volumineux, 
mous et noirâtres. 

Le tissu pulmonaire de toute la portion ardoisée, c’est-à-dire du lobe 
supérieur, est parfaitement homogène dans toute son étendue, sauf la 
dureté plus grande déjà signalée au voisinage de la plèvre. En aucun 
point on ne constate d’ulcère’du poumon. 

En dehors de la plèvre pariétale, la paroi intercostale est indurée, les 
muscles intercostaux paraissent avoir subi un certain degré d’inflam- 
mation. 

Le cœur est flasque et de volume normal, Le ventricule gauche ne 
présente rien d’important au point de vue de sa capacité et de l'épaisseur 
de ses parois, Les valvules sont saines. L’aorte n'offre pas de lésions, s 
ce n’est quelques petites plaques d’athérome très circonscrites. 

Le ventricule droit est petit; les faces supérieures de la valvule tricus- 
pide sont le siège de végétations. Sur la valve la plus rapprochée de 
l’orifice pulmonaire est implantée une petite tumeur irrégulière en forme 
de champignon ou de chou-fleur. Cette tumeur occupe l’orifice tricuspide; 
elle le retient en faisant saillie dans le ventricule droit. La surface fort 
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irrégulière est en général jaunâtre, cependant il y a des parties qui n’ont 
pas cet aspect jaune graisseux. Sur quelques points, on constate de la 
fibrine récemment déposée. 

Rate énorme, très molle et très friable. 

Reins avec capsule adhérente et substance corticale évidemment malade, 


Foie d’un volume plutôt au-dessous de 1a normale et notablement 
graisseux. 


Passons maintenant à l'examen des coupes pratiquées sur la tu- 
meur par M. Hyvernat, interne des hôpitaux. 

La description qui va suivre repose tout entière sur les rensei- 
gnements qu'a bien voulu me donner mon excellent collègue et ami 
le D Chandelux. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. 


La tumeur est formée de deux parties distinctes : 1° un stroma, ?° une 
substance granuleuse occupant tous les interstices du stroma. 

A un faible grossissement, le stroma comprend deux sortes de 
travées, les unes épaisses et nettement dessinées, les autres, au con- 
traire, beaucoup plus grêles et formant un lacis à mailles étroites. 

Les travées épaisses, d'aspect fibrillaire, émanent de l’un des points de 
la périphérie de la tumeur, et de ce point se dirigent vers le centre en 
rayonnant et en s’anastomosant un grand nombre de fois. Elle arrivent 
ainsi à s’épuiser peu à peu et à se confondre avec les fines travées. Ces 
dernières ne possèdent pas l'aspect fibrillaire; elles ont même une appa- 
rence homogène et forment, par leurs anastomoses, une série de mailles 
de petite dimension. Le picro-carmin les colore en rouge orangé, tandis 
que les travées de premier ordre sont colorées en rose vif. 

Les mailles sont remplies par une substance granuleuse dont la colo- 
ration est tantôt jaune orangé, tantôt jaune verdâtre. 

A un grossissement plus fort (oc. 1, obj. 6, Vérick), on peut aperce- 
voir les détails de structure suivants : 

À. Travées de premier ordre. — Ces travées, de distance en distance, 
perdent l’aspect fibrillaire et s’incrustent de sels calcaires, sous forme de 
grains extrêmement petits. Nulle part on ne trouve, dans leurs inter- 
stices, d'éléments cellulaires quelconques. 

B. Travées de deuxième ordre. — À ce grossissement, les travées 
délicates n’ont plus l’aspect homogène que nous leur avions décrit 
précédemment. Elles se montrent, au contraire, formées par des amas 
de fines granulations se colorant toujours en jaune orangé par le picro- 
carmir. D'ailleurs, les granulations ne sont pas disposées en séries 
régulières, mais bien disséminées dans toute l’épaisseur de la trame, 

Ces travées limitent des espaces arrondis ovalaires ou anguleux, de 
dimension généralement restreinte, tandis que les travées de premier 
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ordre circonscrivent des espaces lacunaires beaucoup plus larges, remplis 
par les mêmes éléments granuleux qui infiltrent le stroma tout entier. 

C. Substance granuleuse. —- Cette substance, qui remplit toutes les 
mailles limitées par les travées, est constituée par des débris de globules 
rouges, dont quelques-uns peuvent encore être distingués. À mesure 
qu’on se dirige vers la périphérie de la tumeur, le processus de désinté- 
gration se montre à une période plus avancée, et les détritus globuleux 
ont de la tendance à former une masse homogène. Il est impossible 
d’apercevoir des globules blancs soit au milieu de cette substance, soit 
dans l'épaisseur des travées fibrineuses délicates ou de deuxième ordre. 
De distance en distance, on peut distinguer des boules de leucine au 
milieu de cette substance granuleuse. 

Vers la périphérie de la tumeur, la substance devenue homogène offre 
un aspect gras et une teinte ocreuse, On reconnaît là des amas dont la 
nuance est due à la matière colorante du sang, qui s’est, pour ainsi dire, 
exprimée du centre de la tumeur pour se porter à sa périphérie. 

Les travées de premier ordre, dans les points où elles sont granuleuses 
et colorées en rose vif, ont perdu, à ce qu'il a été dit déjà, l’aspect fibril- 
laire. Cette transformation est due à leur pénétration par des grains 
calcaires, à une véritable calcification en un mot. On peut même trouver, 
en quelques points des travées fibrineuses, un commencement de calci- 
fication.. 


De ce qui précède, nous croyons pouvoir conclure, avec M. Chan- 
 delux, qu’il s’agit d’un épanchement sanguin formé dans l’épaisseur 
des lames valvulaires et subissant les transformations successives 
qui doivent aboutir à la production de tissu fibreux. Cette tumeur 
offrant déjà, de distance en distance, des îlots d'infiltration calcaire, 
nous avons Cru devoir la désigner sous le nom d’hématome valvu- 
laire en voie de calcification et de transformation fibreuse. Tel 
est aussi l’avis de mon excellent maître M. le professeur Renaut, 
auquel j'ai soumis les préparations microscopiques. 

Nous n’insisterons pas longuement sur la pneumonie lobaire 
chronique à laquelle a succombé notre malade. Son début n’a cer- 
tainement pas été celui d’une pneumonie franche. On n'a pas ob- 
servé, en effet, une invasion solennelle, caractérisée’par un frisson 
intense et par un violent point de côté; les symptômes ont été 
fort atténués. Le malade est resté cinq ou six jours au lit, puis à 
pu commencer à manger. IL est entré ensuite à l'hôpital, quinze 
jours après le début de sa maladie, pour une sorte de rechute qu’il 
attribuait à une imprudence. À ce moment, on trouve les signes 
physiques de l’induration pulmonaire : matité, exagération des vi- 
rations thoraciques et souffle tubaire sans râles. On attend vaine- 
ment la résolution de la pneumonie; six semaines après, le malade 
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meurt, présentant encore ces mêmes symptômes, sans modification 
importante. À l’autopsie, en présence de la tumeur de la valvule tri- 
cuspide, M. Lépine se demandait si l’évolution lente de la pneumonie 
ue pouvait pas, dans ce cas, dépendre jusqu’à un certain point du 
rétrécissement causé par la tumeur au niveau de l’orifice auriculo- 
ventriculaire droit. Cette remarque pathogénique mériterait une 
certaine attention ; mais elle nous entraînerait un peu trop en 
dehors de notre sujet. 

Les tumeurs intra-cardiaques, si l’on s’en tient à la valvule mi- 
trale, sont relativement fréquentes ; mais elles sont loin d'atteindre 
le plus souvent un volume comparable à celui de notre tumeur tri- 
cuspidienne. On ne trouve aucune indication à cet égard dans le 
Manuel d'anatomie pathologique de Cornil et Ranvier. Par contre, 
si l’on parcourt les Bulletins de la Société anatomique depuis sa 
création, on y rencontre un assez grand nombre d'observations rela- 
tives à des tumeurs valvulaires du cœur; mais celles du cœur droit 
font presque totalement défaut. 

Un des mémoires les plus importants est celui de Choisy (1833) 
sur les polypes du cœur. L'auteur, après la description d’un cas per- 
sonnel, cite, sans entrer dans le moindre détail, quelques observa- 
tions antérieures. Aucune n’a trait à la valvule tricuspide. 

En 1836, nous trouvons une note de Pigué sur un cas relatif à 
quatre végétations de la valvule tricuspide ; la plus grosse d’entre 
elles atteignait à peine le volume d’un pois. IL n’est fait nullement 
mention des symptômes. 

Caron, en 1854, aborde encore, à la Société anatomique, la ques- 
tion des tumeurs des valvules cardiaques. I1 passe en revue toutes 
les observations antérieures, ainsi que le mémoire publié sur ce 
sujet par Aran en 1846, dans les Archives générales de médecine. 
Il ne signale qu'une seule tumeur connue de l'oreillette droite, ob- 
servation publiée par Burns en 1809". 

En 1873, M. Debove (in Bullet. Soc. anat.) publie un cas de 
myxome de la valvule tricuspide. La tumeur avait le volume d’une 
cerise. Elle avait causé de la dyspnée, puis une mort rapide par 
suffocation. Elle était formée de tissu muqueux et paraissait s'être 
formée spontanément. Par sa structure même, cette tumeur est à 
rapprocher d’un myxome de la valvule mitrale consigné par Curtis 
dans les Archives de physiologie (1871-72); mais, dans le cas de 
Curtis, les antécédents rhumatismaux faisaient songer à un début par 
processus inflammatoire. 


1. Burns, Diseases of the heart, p. 194. 1309. 
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En 1873 également, Gairdner présente au congrès de British 
medical Association une tumeur pédiculée, implantée dans l’oreil- 
lette droite et suspendue au-dessus de l'’orifice comme une soupape. 
Cette pièce était d'autant plus intéressante qu’elle avait été recueillie 
sur un homme chez lequel, dix ans auparavant, Gairdner avait, 
lui-même, diagnostiqué un rétrécissement tricuspidien. 

Enfin, en 1880, dans le numéro de juillet du Journal of Ana- 
tomy and Physiology normal and pathological, G.-A. Gibson a 
publié un cas d’hématome valvulaire. Bien que la pièce patholo- 
gique ait été recueillie sur la tricuspide d’un cœur de mouton, nous 
avons cru utile de la citer, surtout à cause de l'étude histologique 
minutieuse qui en à été faite. Nous pourions rapprocher sa struc- 
ture de celle que nous avons déjà donnée à la fin de notre obser- 
vation. 

Après cet exposé historique, voyons si, pendant la vie, une tu- 
meur tricuspidienne peut donner lieu à des symptômes qui permet- 
tent d’en reconnaître l’existence. En parcourant les divers cas que 
nous venons d'énumérer, nous remarquons que la symptomatologie 
est souvent passée sous silence et que les tumeurs de la valvule 
tricuspide ne sont la plupart du temps qu’une surprise anatomique, 
une lésion tout à fait imprévue, décélée par l’autopsie. Ce n’est pas 
que, pendant la vie, l’attention n'ait pas été attirée vers le siège des 
bruits tricuspidiens ; mais les signes observés alors n’ont rien de pa- 
thognomonique ; il est difficile de se prononcer en faveur d’un néo- 
plasme ou d’une lésion valvulaire commune. En effet, il n’y a rien 
de plus fréquent que la dilatation du ventricule droit avec insuff- 
sance de la valvule auriculo-ventriculaire. Il suffit d’une pression 
plus grande dans la circulation pulmonaire pour forcer le ventri- 
cule droit, le dilater et rendre la valvule tricuspide insuffisante. 
C’est, le plus souvent, si je puis m'exprimer ainsi, la dernière étape 
des affections organiques du cœur. 

Le rétrécissement tricuspide est beaucoup plus rare ; aussi avons- 
nous tenu à apporter notre contingent à la série de lésions de cette 
nature. Hayden‘cite un assez grand nombre de cas de rétrécissement 
tricuspidien. Pour lui, cette lésion serait ordinairement accom- 
pagnée d’une lésion identique de la mitrale. Cette dernière prédomi- 
nerait même et serait toujours à un degré plus avancé. Chez notre 
malade et chez celui de Gairdner, le rétrécissement étant sous la dé- 
pendance d'une tumeur, on conçoit parfaitement l'absence de lé- 
sions du cœur gauche. Ce fait n’infirme donc nullement la valeur 


1. Th. Hayden, Diseases of the heart and of the aorta. 1875. Dublin. 
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de l’opinion de Hayden sur la coïncidence des lésions dans les deux 
cœurs. Ajoutons aussi que, d’après MM. Potain et Rendu (article 
Cœur du Dict. encycl.), on n’a jamais signalé les végétations 
de la valvule tricuspide comme cause du rétrécissement de cet 
orifice. | 

Ici se pose une question importante. Le rétrécissement tricuspi- 
dien peut-il être diagnostiqué ? Les réponses sont très opposées 
M. Raynaud (article Cogur in Nouv. Dict. de méd. et de chir. 
prat.) prétend qu'il est impossible de rapporter avec certitude au 
cœur droit un souffle diastolique ou présystolique ; il ne pense pas 
que l'oreillette droite ait une force suffisante pour la production 
d'un soufile. 

MM. Potain et Rendu (loc. cit.) admettent la possibilité d’un tel 
diagnostic comme purement théorique, les souffles du cœur droit 
étant masqués, en général, par ceux des valvules mitrale ou aor- 
tique. 

Bien différente est l'opinion de Hayden, qui affirme la possibilité 
de diagnostiquer le rétrécissement du cœur droit. Il s’appuie, pour 
cela, sur plusieurs faits personnels. Pour lui, le soufile présystoli- 
que du cœur droit a un maximum très bien limité à gauche de la 
ligne médio-sternale ; il donne même les limites exactes d’un 
triangle au delà duquel ne se propage pas le souffle tricuspidien. 
Ce souffle est complètement indépendant 1e celui de même rythme 
que l’on entend ordinairement à la pointe, car entre les deux 
foyers, existe un point neutre au niveau duquel le souffle n’est pas 
perçu. Il reconnaît cependant que le souffle présystolique tricuspi- 
dien est moins fort que le souffle mitral, vu l'épaisseur moindre et 
la faiblesse relative de l'oreillette droite. 

Dans le cas de Gairdner, il n’en était pas de même : le cœur 
gauche était sain, et on s'explique comment, dix ans avant la mort 
du malade, le diagnostic avait été porté avec une grande précision. 
Dans notre observation, au contraire, M. Lépine n’a jamais constaté 
le moindre souffle du côté du cœur ; tout au plus percevait-on un 
renforcement du second bruit à la base et à droite. Cette absence 
de souffle dans les lésions du cœur droit n’est pas un fait exception- 
nel. On peut l’expliquer par la débilité du ventricule droit qui ac- 
compagne sa dilatation lorsqu'il y a de linsuffisance valvulaire. 
Dans des cas de sténose extrême, Stokes à vu le souffle s’affaiblir, 
puis disparaître pendant le cours progressif de l'affection. Cette 
diminution ou disparition du souffle serait même souvent un signe 
d'aggravation. D'ailleurs, le souffle lui-même ne dénote pas tou- 
jours l’existence d’une lésion d’orifice. Un fragment de fibrine en- 
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gagé dans l’orifice ou intriqué dans les cordages tendineux suffit à 
la production de ce phénomène. 

Mais, si les signes physiques constatés par l'oreille étaient nuls, il 
existait un symptôme de bien plus grande valeur. Le malade pré- 
sentait au cou un véritable pouls veineux. Ce pouls veineux offrait 
des caractères singuliers, qui firent l’objet d’une lecon clinique de 
M. le professeur Lépine. C’est à cette source que nous puiserons les 
quelques détails qui vont suivre. 

Auparavant, pour être mieux compris, rappelons brièvement les 
caractères du reflux veineux normal. Ce reflux est peu énergique et 
n’a lieu que pendant la systole auriculaire ; il est marqué sur les 
tracés simultanés de la veine et de l'artère par une ondée présysto- 
lique légère. Il existe aussi sur le tracé de la veine une deuxième 
ondée, systolique faible et sensiblement égale à la première, due à 
l’ébranlement communiqué à la masse sanguine intra-auriculaire 
par le claquement de la valvule tricuspide. 

S'il survient de l'insuffisance tricuspide, le champ est largement 
ouvert au sang comprimé par la systole ventriculaire, et la deuxième 
ondée prend sur le tracé un développement considérable. Parfois 
même ce deuxième battement est seul apparent. 

Les deux élévations du tracé sont séparées l’une de l’autre alter- 
nativement par deux dépressions répondant, la première à la dias- 
tole auriculaire, la deuxième à celle du ventricule. 





Reportons-nous maintenant au tracé ci-contre, représentant la 
jugulaire et la carotide avec repères. Nous remarquons que la veine 
présente deux élévations (p et s) assez grandes et presque égales 
entre elles. 

La deuxième élévation (s) est très marquée; elle est systolique, 
d’après le repère pris sur la carotide. Elle indique une insuffisance 
tricuspide. En effet, la tumeur n’oblitérait pas complètement l’ori- 
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fice et empêchait pendant la systole du ventricule un affrontement 
régulier des lames valvulaires. Quant au premier battement (p), son 
exagération est remarquable. Il s’explique par le rétrécissement de 
de l’orifice causé par la tumeur. Un rétrécissement, on le sait, dé- 
termine toujours dans la cavité située en amont un surcroît d’acti- 
vité et même un certain degré d’hypertrophie. C’est précisément ce 
qui avait lieu du côté de l'oreillette droite. Ses efforts impuissants à 
faire franchir l'obstacle par la masse sanguine retentissaient alors 
sur la veine jugulaire, en produisant une pulsation veineuse pré- 
systolique très marquée. 

La lecture attentive du tracé pouvait donc permettre de soup- 
conner un rétrécissement avec insuffisance, mais non de conclure à 
l'existence d'une tumeur. Toute lésion mitrale faisant défaut, il eût 
été possible, à la rigueur, de songer à une lésion sans analogie 
avec celle de l’endocardite ordinaire. 

En somme, il faut reconnaître qu’il est impossible de diagnosti- 
quer pendant la vie une tumeur valvulaire. Cependant il est un 
symptôme signalé par Laënnec et que Choisy considérait comme 
pathognomonique après l'avoir constaté lui-même. L’impulsion car- 
diaque donnerait lieu, dans certains cas, à la sensation d’un ressort 
bandé qui se détendrait soudain. La tumeur poussée contre la val- 
vule tricuspide par la contraction auriculaire parviendrait à franchir 
l’orifice et produirait ainsi une véritable détente en mettant brus- 
quement en communication les deux cavités du cœur droit. Le ca- 
chet original de cette idée théorique ne nous permettait pas de la 
passer sous silence. 

En terminant, ajoutons un mot sur la nature même de ces tu- 
meurs. Elles peuvent présenter une structure bien différente sui- 
vant les cas et suivant la période à laquelle elles sont recueillies sur - 
le cadavre. 

Dans le cas de M. Debove, il s'agissait d’un véritable myxome né 
sur place et en dehors de toute inflammation. La tumeur de la val- 
vule mitrale décrite par Curtis fut également classée dans les 
myxomes; mais Ce n’était pas à proprement parler un néoplasme 
stable. Il s’agissait plutôt d'une production inflammatoire à un cer- 
tain stade présentant les caractères du myxome et s’acheminant 
vers la formation d’un tissu connectif plus ou moins fibreux. 

Dans notre observation, tout démontre qu'on à affaire à un hé- 
matome valvulaire très analogue comme structure à celui si bien 
étudié par Gibson. Mais la tumeur trouvée par cet auteur dans un 
cœur de mouton était à une période moins avancée que la nôtre, car 
nulle part, dans l’examen microscopique, il n’est fait mention d’in- 
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crustation de grains calcaires. La transformation fibreuse termi- 
nale ne fait aucun doute pour Gibson. Il admet que, plus tard, on 
aurait vu le tissu fasciculé de la périphérie envahir le centre, et au 
bout de peu de temps la tumeur aurait été convertie en néoplasme 


fibreux contracté, de bien plus petite dimension. 


DE L'INTOXICATION PALUSTRE 


DANS SES RAPPORTS AVEC LA FIÈVRE TYPHOIDE 


Par F. SOREL 


Médecin-major de %e elasse. 


Aussi bien que pour la phthisie pulmonaire, la doctrine de l’an- 
tagonisme morbide imaginée par Boudin est aujourd’hui abandonnée 
à l'égard de la fièvre typhoïde, dont l’existence en pays de malaria et 
notamment en Algérie n’est plus à démontrer ; maïs il y a lieu de 
rechercher si elle ne rencontre pas dans le climat et le sol des in- 
fluences capables de lui imprimer une modalité spéciale. 

On admet généralement que le miasme palustre peut intervenir 
dans l’évolution de la fièvre typhoïde ; L. Colin a été plus loin et 
étend son action à l’éclosion même de la maladie. Enfin, en pré- 
sence d’un état fébrile continu à oscillations thermiques plus ou 
moins rémittentes, il est souvent difficile de se prononcer sur la 
nature typhoïde ou palustre de l'affection : d’où trois points à exa- 
miner : 

_1o Existe-t-il une fièvre typhoïde palustre née de la transforma- 
tion d’une fièvre d’origine primitivement palustre ? — À. Question 
d'origine. 

2o Quelles sont les modifications apportées à la marche de la 
fièvre typhoïde par l'intervention du miasme tellurique. — B. Ques- 
tion d'évolution. 

3° Peut-on séparer ce qui appartient à l’intoxication palustre de 
ce qui est du domaine de la fièvre typhoïde ? — C. Question de sé- 
méiotique. 


A. — Question d’origine. — Fièvre typhoïde palustre. 


La conception d’une fièvre typhoïde palustre développée par le pro- 
fesseur Colin en 1870, dans son Traité des fièvres intermittentes, 
objet plus tard d’un mémoire spécial, est exposée de nouveau dans 
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un chapitre du dernier et récent ouvrage de l’auteur, le Traité des 
maladies épidémiques, livre d’une ampleur de vues remarquable, 
œuvre considérable, qui comble une lacune dans notre littérature 
médicale ! et sera longtemps le guide de ceux qu'intéresse l’épidémio- 
logie. 

Deux courtes citations suffiront à faire comprendre l’économie de 
la doctrine. 

« Si les points d’appel ordinaires de la fièvre typhoïde sont les 
centres populeux où prédominent les miasmes d’origine animale, 
l'affection peut aussi résulter des émanations telluriques. Elle en 
provient, suivant nous, d’une manière indirecte, grâce aux modifica- 
tions subies par l’organisme sous l’influence des formes les plus 
fébriles de l’impaludisme, spécialement des fièvres continues et 
rémittentes. Le miasme palustre provoque pour ainsi dire le miasme 
humain, qui intervient ici encore comme facteur indispensable de la 
fièvre typhoïde *?, | 

« Dans la majorité des cas, les deux maladies règnent simultané- 
ment : c’est en la même saison qu’elles font explosion, c’est sur les 
mêmes corps de troupe qu’elles se manifestent. Il y a plus : c’est sur 
les malades atteints de rémittente palustre que nous avons vu alors 
se manifester surtout la fièvre typhoïde, trouvant à l’autopsie d’une 
part la rate fortement pigmentée de la fièvre pernicieuse, d’autre 
part les ulcérations des glandes de Peyer. 

« En somme, coïncidence épidémique et coïncidence indivi- 
duelle *. » 

Malgré l’autorité qui s'attache aux recherches et au nom du pro- 
fesseur Colin, dont je m’honore d'être l'élève, malgré le talent et 
l’ardente conviction avec lesquels il soutient cette idée d’une fièvre 
typhoïde d’origine palustre, je ne saurais en admettre l'existence, ne 
trouvant pas, pour le moment, dans les faits les éléments néces- 
saires pour en confirmer la réalité. 

Coïncidence épidémique, et coïncidence individuelle, examinons 
chacune de ces propositions. 

a. Coîncidence épidémique. — L'étendue d’action de la rémit- 
tente produit du sol et du climat est générale, et chaque année le 
retour de la saison chaude est le signal de son activité. Naïssant de 
la rémittente, la fièvre typhoïde palustre devrait aussi apparaître 


1. Je crois pouvoir me permettre ce jugement attendu que le livre de A. La- 
veran, précieux à consulter pour tout ce qui concerne l’armée, est seulement 
consacré aux maladies des militaires. 

?. Colin, Archives générales de médecine, t. II, 1878, pr 441. 

3. Colin, Traité des maladies épidémiques, p. 807. 
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chaque année régulièrement et se généraliser comme la rémittente 
elle-même. On devrait la rencontrer dans les petites localités, Les 
fermes isolées aussi bien que dans les grandes villes, et mieux en- 
core que dans les villes soustraites jusqu'à un certain point à l’in- 
fluence palustre ; mais il est loin d'en être ainsi, et la fièvre 
typhoïde, inconnue dans les petits centres à moins d'importation ou 
d’explosion épidémique de cause spéciale, renaît chaque année dans 
les villes, où elle tend de plus en plus à devenir endémique. 

La vie de caserne remplaçant la vie des camps en Algérie, écrit 
M. Colin lui-même d’après une communication orale de M. le mé- 
decin inspecteur Gueury les dangers des miasmes humains et de la 
fièvre typhoïde se sont aujourd'hui substitués à ceux des miasmes 
et de la fièvre tellurique, il ne saurait donc y avoir coïncidence et 
filiation épidémique là où les chances typhoïdes âugmentent à me- 
sure que baissent les risques de l’intoxication palustre. 

Et en effet, avec la même aptitude originelle, n’apportons-nous 
pas la même manière de vivre, c'est-à-dire les mêmes infractions 
hygiéniques graves, l’incurie ou l'indifférence à l'égard de toute 
prophylaxie; et, pour ce qui regarde l’armée en particulier, ne 
voyons-nous pas les casernements soumis au même type immuable 
appliqué avec une impitoyable rigueur. Mêmes défectuosités, même 
milieu ; d’où la conclusion : même maladie. 

Que nous apprennent les faits? En consultant, pour ces quatre 
dernières années 1876 à 1879, les registres des hôpitaux de Bône et 
de Sétif, malgré de petites explosions accidentelles, je trouve, 
comme en France, que les maxima de la courbe annuelle corres- 
pondent à la période æstivo-automnale. 

Attaché en 1877 au ?e bataillon de chasseurs à pied, je débarquai 
avec lui en Algérie à la fin du mois d'octobre pour aller tenir gar- 
nison à Miliana. L’effectif du bataillon fut complété par l’arrivée 
des recrues en décembre suivant. J’ai donc pu voir comment des 
hommes indemnes de toute intoxication tellurique antérieure, dont 
beaucoup récemment incorporés, allaient réagir devant l'influence 
nouvelle du sol et du climat. Du 1° mai au 31 décembre 1878, les 


chasseurs fournissent : 


Fièvre intermittente. ..........%..:. 39 Cas. 
Fièvre rémittente..........sesseosoose. 30 ; 
Fièvre typhoïde....o..se.sesoooss den e 4 
Embarras gastrique fébrile. ........... 16 
Foire S1MDIBL er Mie has ous ins nee 
Dysenterie aiguë. ......ossesmeseess ee 3 


1. L. Colin, De la fièvre typhoïde dans l’armée, in Recueil mém. méd. milit., sep- 
tembre, octobre, 1877, p. 499, 
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Suivant les lois que le professeur Colin a mises en lumière, la pro- 
portion des fièvres rémittentes a été considérable, et cependant il n’y 
eut que quatre cas de fièvre typhoïde, dont trois d’une origine très 
nette. La batterie d'artillerie arrivait à Miliana, après un séjour au 
camp d'Hussein-Dey, près d'Alger, amenant avec elle deux malades 
au commencement de juin ; un troisième artilleur et un chasseur à 
pied furent atteints dans le même mois, et deux autres chasseurs au 
commencement de juillet. Le quatrième chasseur tomba malade, 
étant à l’infirmerie depuis déjà un mois, en octobre suivant. 

Ainsi donc, la maladie née par importation en juin avant lappa- 
rition des rémittentes ne peut se répandre dans la garnison, malgré 
la prédisposition qu’eussent dû lui créer les rémittentes, en juillet. 
Elle n’a pu davantage trouver un terrain favorable d’origine ou de 
développement dans ‘les cas de fièvre intermittente avec accès pro- 
longé et état gastrique intense, bien plus accusé que dans les rémit- 
tentes. 

Un exemple de la transformation typhoïde des fièvres d'origine 
palustre serait l'explosion épidémique du camp de Pontgoin en 1874 . 
Cette épidémie me paraît devoir être rapportée à l'habitation sous la 
tente, avec cette circonstance aggravante de l’agglomération d’hom- 
mes de prédisposition identique et déprimés par l’action d’une pluie 
continue qui les condamne à la réclusion ; et il s’agit ici de la tente- 
abri, véritable laboratoire de méphitisme pendant la nuit, suivant 
l'expression de M. Frison ?, et j'ajouterai plus encore quand par un 
temps de pluie elle est occupée jour et nuit. De plus, la convergence 
d’un aussi grand nombre d’indivus venus de divers lieux peut tou- 
jours faire craindre une importation restée ignorée. 

L'action nocive des camps a été constatée de tout temps : dans son 
Traité d'hyiène militaire, Morache insiste sur l'encombrement fa- 
cile et l'infection du sol, facteurs qui avec les influences météorolo- 
giques préparent l’apparition des maladies zymotiques et de la fièvre 
typhoïde en particulier à. : 

Nous avons vu la batterie d'artillerie revenant du camp d’instruc- 
tion d’'Hussein-Dey importer la fièvre typhoïde à Miliana en 1878; 
l’année suivante, dans la province de Constantine, je constate les 
mêmes faits, et l’artillerie rentre avec des malades dans les garnisons 
de Bône, Philippeville et Sétif; un séjour à Constantine nécessité 


1. Régnier, Recueil de méd. milit., t. XXXII, 3e série, année 1876. 


_ 2. Frison, Contribution à l’histoire de la fièvre typhoïde en Algérie, même recueil, 
juin 1867. 


3. Morache, Traité d'hygiène militaire, p. 553 à 55€. 


} 
 { 


F. SOREL. — DE L'INTOXICATION PALUSTRE 879 


par les troubles du Sud avait en outre favorisé l’expansion de la 
fièvre typhoïde parmi les artilleurs. 

En 1866, Arnould et Kelsh constatent un seul cas de fièvre ty- 
phoïde parmi les troupes restées à la Casbah pendant que celles qui 
étaient campées en fournissaient un certain nombre. « L’habitation 
sous la tente, disent-ils, si elle n’est bien entendue et rigoureusement 
surveillée, acquiert vite et à un haut degré les inconvénients des 
habitations stables ; le miasme de la vie en commun et de l’encom- 
brement s'y développe et y reste, à moins que l’on ne fasse bonne 
garde, c’est-à-dire que l’on déplace souvent la tente et qu’on mesure 
le nombre de ses hôtes à sa capacité atmosphérique !. » 

J’insiste à dessein sur cette action nuisible des camps, parce que 
le professeur Colin, qui en signale tous les inconvénients dans son 
Traité des épidémies ne la fait pas intervenir dans celle du camp de 
Pontgoin. Et cependant la maladie apparaît après sept jours de 
pluie, c’est-à-dire de réclusion. 

Comment rattacher cette épidémie à l’impaludisme ? Il ne saurait 
être question ici de ses formes les plus fébriles ; nous sommes en 
France et au mois d’octobre, et, malgré la levée du camp, la maladie 
se généralise, si bien que 650 hommes environ étaient frappés au 
1er novembre. 

Au début, on croit bien à des fièvres intermittentes ; mais bientôt, 
quand on a reconnu la fièvre typhoïde, il n’est plus parlé des fièvres 
d'accès légitime ; il est difficile d'admettre une transformation géné- 
rale ; et alors où serait le point de repère, que deviendrait La coïnci- 
dence épidémique? Passons à la seconde proposition. 

b. Coïincidence individuelle. — Le professeur Colin regarde 
comme tranchant pour ainsi dire la question, l’observation XXII de 
son Traité des fièvres intermittentes, qu'il a reproduite dans son 
mémoire sur la fièvre typhoïde palustre; en voici le résumé : 


Pécazand, grenadier au 59 de ligne soldat vigoureux, sans entrées, 
antérieures à l'hôpital, depuis trois ans en Italie, arrivé au mois de 
mai 1866 à Civita-Vecchia, où il est employé comme moniteur des bains, 
se trouve pris Le 8 juillet suivant, étant sur la plage, de céphalalgie avec 
vomissements, et perd connaissance. 

Ramené à la caserne, un vomitif, puis du sulfate de quinine lui sont 
administrés; la connaissance est revenue; mais la fièvre s'allume, se 
montre continue, et après une nuit de délire le malade est dirigé sur l’hô- 
pital le 12 juillet. 

La maladie s'aggrave, présente les caractères de la fièvre typhoide, et 


1. Recherches sur la fièvre typhoïde en Algérie (Recueil des mém. de med. milit., 
janvier 1868). 
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le soldat meurt dans le coma le 16 juillet, au neuvième jour de la 
maladie. 

À l’autopsie, on trouve les lésions intestinales de la fièvre typhoïde et 
la rate doublée de volume et ramollie, 


L'homme, dit M. Colin, de par son ancienneté de service et sa 
constitution, n'avait aucune prédisposition à contracter la fièvre 
typhoïde ; d’autre part, l'hôpital n'avait recu aucun cas de cette mala- 
die depuis le mois de décembre précédent ; il n’y en eut pas à cette 
époque, tandis que surviennent des rémittentes bènigmes et trois cas 
pernicieux dont deux mortels; d’où conclusion : Pecazand fut atteint 
d’une fièvre rémittente comateuse qui devint typhoïde. 

Mais pourquoi fièvre rémittente comateuse, au début®? Le malade 
reprend connaissance rapidement et est gardé à la caserne, où on lui 
administre un vomitif. Eüt-on agi ainsi en face d’un accès perni- 
cieux? D’autant plus que l’état du malade n’est jugé assez sérieux 
pour motiver l’entrée à l’hôpital que le 12 juillet, après quatre jours 
de maladie et une nuit de délire. Et les lésions trouvées à l’autopsie 
ne font-elles pas remonter la maladie au 8 juillet? Ne sont-ce pas là 
les caractères d’une fièvre typhoïde à début subit, à marche violente, 
comme il est donné d’en rencontrer des cas de temps à autre. 

L'état de santé habituel du soldat, son ancienneté de service, ni 
ce fait que l’origine de la maladie est restée inconnue ne peuvent 
prévaloir contre les symptômes et les lésions observés, données four- 
nies par l'affection elle-même. 

L’hypertrophie de la rate avec ou sans ramollissement se retrouve 
dans les observations de E. Colin et de M. Frison pour l’Algérie 1; 
elle est signalée dans les traités classiques de Grisolle et Jaccoud, 
ainsi que dans les livres spéciaux de Griesinger et de Murchison. 
Elle et d’autant plus prononcée que la mort a été plus voisine du 
début de la maladie. 


Voici un fait analogue pris parmi les trois que j'ai observés : 


O8s. I. -— Maill... sapeur au ?e bataillon de chasseurs à pied, homme très 
robuste, âgé de vingt-quatre ans, dans sa troisième année de service, 
première d'Algérie, séjourne à l’infirmerie pour accident syphilitique et 
en sort le 24 juin 1878. 

Le 3 juillet suivant, il est pris de malaises fébriles, entre à l’infirmerie 
le 5, et son état est assez grave pour motiver son entrée à l’hôpital le 6; 
fièvre typhoide ataxique; mort le 9 juillet à 5 heures du soir, au septième 
jour de la maladie, 


# 


. 1. Frison, loc. cif. — E. Colin, Recherches sur les affections de la rate, etc., 
in Recueil des Mém. de méd. milil., t. IV, 2 série, année 1848. 
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Bijutilebr a Ni 390,6 409,2 
LULU PER ET APE PEER 40 ,L 40 ,0 
RUE SCT 4 39 ,8 40 ,3 
D'INMUTMEET 0 ambre 39 ,4 40 ,0 
JR REINE 39 ,8 40 ,4 


À l’autopsie, plaques molles réticulées et plaques dures de la grandeur 
d’une pièce de deux francs en voie d'élimination siégeant dans l’iléon; 
il s’en trouve trois au niveau de la valvule iléo-cœcale. Les glandes iso- 
lées font en très grand nombre saillie. La rate est doublée de volume, 
non diffluante. Le tissu musculaire du cœur est diminué de consistance. 
Les reins sont congestionnés. 


La maladie de ce sapeur avait pour origine l'importation faite par 
les soldats de la batterie d'artillerie, dont l’un avait au début séjourné 
à l’infirmerie ; la marche en fut foudroyante. 

Dans les faits cités plus haut, les cas de fièvre sont assez accentués 
pour fournir trois accès pernicieux, et cependant aucune n'arrive 
à la transformation typhoïde. Où sont les coincidences épidémique 
et individuelle? Ni d’un côté un cas isolé dont l’origine reste incon- 
nue, ni de l’autre une grave épidémie de fièvre typhoïde, comme au 
camp du Pontgoin, ne peuvent, même en admettant qu’il y ait eu 
quelques cas parallèles de fièvre intermittente, constituer une coinci- 
dence épidémique. La transformation typhoïde serait trop considé- 
rable dans ce cas, comme elle fait trop défaut à Civitta-Vecchia. 

Enfin à quel moment de la fièvre palustre s’opérerait la transforma- 
tion typhoïde? Dans les deux observations citées, celle du professeur 
du Val-de-Grâce et la mienne-elle eut été presque instantanée, au- 
quel cas il est difficile d'établir que le poison typhoïde a succédé 
après quelques heures au poison palustre. D'autre part les formes 
prolongées de la fièvre typhoïde sont peut-être plus rare en Algérie 
qu’en Europe et peuvent toujours être rapportées à quelque compli- 
cation. 

Je laisse en dehors du sujet les observations puisées dans les traités 
de Maillot et Haspel; il est difficile de les interpréter, elles ont été 
recueillies sous l'influences de doctrines spéciales et avant qu'on eùût 
bien dégagé l'entité morbide de la fièvre typhoïde. 

Quant aux faits relevés dans les rapports lus à l’Académie de mé- 
decine de la coexistence des deux maladies fièvre intermittente et 
fièvre typhoïde dans les mêmes localités, principalement à la suite 
de terrassements, ils trouvent leur explication dans l'apparition de 
la fièvre intermittente là où régnait déjà la fièvre typhoïde, ou bien 
dans l'explosion simultanée des deux affections par la mise à nu d’un 
sol contenant les éléments générateurs des deux intoxications palustre 
et typhoïde, surtout au voisinage des villes, où la terre est souillée 
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par des détritus de toute nature et peut en même temps contenir le 
poison qui lui est spécial. 

Du reste, c’est à l’avenir de fournir les faits destinés à infirmer ou 
à confirmer l’existence d’une fièvre typhoïde palustre dans les termes 
posés par notre éminent maître. 

Je n’ai aucun document me permettant de juger, même approxi- 
mativement, l’action d’une impaludation antérieure et de l’anémie 
qui peut en résulter soit pour favoriser l’éclosion de la fièvre ty- 
phoïde, soit au contraire, comme le croit le professeur Colin, pour 
diminuer les chances de maladies. 


B. — Question d'évolution. — Milieu palustre ; association des 
deux intoxications palustre et typhoîde. 


L'opinion la plus répandue est qu’il se forme un milieu spécial, 
milieu tellurique ou palustre, qui imprime un cachet commun avec 
diverses maladies, vnlgaires ou épidémiques. « Toute épidémie, 
qu'elle soit née sur place ou qu’elle provienne d’importation, a toujours 
quelque rapport avec le milieu où elle se développe. Si les conditions 
hygiéniques et climatiques ambiantes n’ont pris aucune part à sa 
naissance, elles n’en influent pas moins sur son évolution, sur ses 
symptômes, sur sa gravité !. » (Frison.) 

La fièvre typhoïde en particulier présenterait des cas « constitués 
par l’association éventuelle des deux éléments morbides palustres et 
typhoïdes, l’intoxication étant à la fois tellurique et putride, les deux 
maladies marchant parallèlement dans le même organisme et s’em- 
pruntant réciproquement leurs symptômes ?. » (L. Colin.) 

À mesure que mes recherches s'étendent, cette intervention d’un 
milieu palustre dans les diverses maladies me semble de plus en plus 
restreinte, et pour la fièvre typhoïde des plus douteuse. 

Les affections, banales comme la bronchite, la diarrhée, et encore 
celle-ci est-elle souvent elle-même une manifestation de l’intoxica- 
tion, peuvent être l’occasion d’accès chez un impaludé et favoriser 
ou n’offrir aucune résistance à une impaludation actuelle; mais déjà 
ces faits sont plus contestables quand il s’agit d’une febri-phlegmasie, 
telle que l’angine inflammatoire ou la pneumonie franche, à plus. 
forte raison d’affections aussi fortement individuelles que les fièvres 
éruptives et les typhus. Dans toutes ces maladies, et j’en ai des 
exemples, c'est pendant la convalescence que le miasme tellurique 


1. Frison, loc. cit., in Recueil de Mém. de méd. milit., juin, 1867, p. 434. 
?. Colin, Archives gén. de médecine, t. 11, 1878, p. 281 et 282. 
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manifeste son action sur l'organisme débilité, que l’intoxication soit 
ancienne ou qu’elle fasse acte de possession actuellement. 

Sur quoi se fonde cette idée de l'association des poisons palustres 
et typhoïdes ; je ne connais sur ce sujet aucun document rigoureux. 
On s’en est rapporté aux sensations fausses des malades, pour qui 
une exacerbation notable et rapide équivaut à un accès et la rémis- 
sion à l’apyrexie; on a attaché une importance trop grande aux 
réponses du patient, souvent invitées à prendre une direction déter- 
minée par l’interrogatoire lui-même, et à ces données fragiles on 
ajoute les indications incomplètes et parfois erronées fournies par le 
contact de la main avec la peau du malade. La mensuration ther- 
mique régulière et répétée peut seule donner de la valeur aux obser- 
vations et résoudre la question pendante. 

L’intermittence et la périodicité fébrile qui font préjuger l’interven- 
tion du miasme tellurique ne sont pas son apanage exclusif. La fièvre 
des hépatiques, des urinaires, des tuberculeux, des purulents et des 
septiques aussi bien que de l’érysipèle se traduit le plus souvent par 
le même caractère d’intermittence et de périodicité. Et lui-même 
le miasme tellurique peut abandonner aussi les caractères, et, comme 
la syphilis et l’intoxication plombique impressionnent vivement le 
système nerveux, moteur ou sensitif sans amener de réaction fébrile, 
on a alors les formes qualifiées improprement de fièvre larvée. 

D’autres fois, la fièvre tend à la continuité, et c’est précisément 
dans les pays chauds que l’action plus profonde du sol et du climat 
crée la continuité fébrile, et l’on voudrait que cette même action 
imprime à une fièvre d'essence continue un cachet de périodicité 
et d’intermittence qu’elle enlève à l’intoxication palustre. 

Bien au contraire et d’une facon générale, souvent la fièvre con- 
tinue typhoïde et la fièvre continue palustre ont une marche sem- 
blable, quant aux oscillations thermiques ; dans une première période, 
elles évoluent suivant le type pseudo-continu ou rémittent; dans 
ure seconde, les rémissions du matin sont très marquées, bien que 
les exacerbations du soir restent élevées : elles peuvent s’abaisser 
jusqu’à l’apyrexie momentanée et donnent ainsi aux deux maladies 
un caractère commun d'intermittence périodique. Voici deux exem- 
ples concernant la fièvre typhoïde; on trouvera plus loin une obser- 
vation de fièvre rémittente palustre p:écentant les mêmes conditions 
d’intermittence fébrile à son déclin. 


Ogs. II, — Chauf..., brigadier du train des équipages, âgé de vingt- 
trois ans, dans sa deuxième année de service, première d'Algérie, sans 
aucun antécédent palustre, est pris de malaises fébriles le 22 sep- 
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tembre 1878. Il entre à l’hôpital de Miliana, dans le service de M, Moussu, 
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le 26 septembre, au cinquième jour d’une fièvre typhoide bien carac- 
térisée et de moyenne gravité. Taches rosées abondantes. 
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Quoi de plus semblable à des accès intermittents, pour le malade 
réduit à ses sensations, que cette élévation brusque de la température 
aux troisième et cinquième jours de la maladie! Il n'y a là qu’une 
irrégularité passagère de l’évolution fébrile, qui, après quelques 
oscillations intermédiaires, devient intermittente. Mais ce ne sont 
pas là des accès intermittents ; on trouve des traces semblables dans 
l'ouvrage de Wunderlich, et Griesinger regarde comme fréquent 
ce rythme dans la seconde période de la fièvre typhoïde. 


Ogs. IIT, — Saïd ben Messaoud, tirailleur au troisième régiment, âgé 
d'environ vingt-quatre ans, terminant sa quatrième année de service, 
n'ayant d’autres antécédents morbides qu’une éruption furonculeuse, 
niant toute fièvre antérieure. Après avoir en septembre fait partie des dé- 
tachements employés à l'extinction des incendies allumés dans les forêts 
de l’Edough, revient à Bône, quelques jours plus tard entre à l’hôpital 
militaire, le 3 octobre 1879, au huitième jour d’une fièvre typhoïde ca- 
ractérisée par des rêvasseries, une céphalalgie vive avec délire nocturne, 
des soubresauts de tendons, du tympatisme abdominal avec diarrhée 
jaune purée de pois, et surtout un état congestif de plus en plus accusé 
des poumons. Je remets alors le malade aux mains de M. Beaudoin, mé- 
decin-major de première classe; mais je continue de le suivre. 

Au vingtet unième jour de la maladie élévation, anormale de la tempé- 
rature fébrile, suivie le vingt-deuxième d’un état de collapsus durant 
trente-six heures; puis succèdent pendant quatorze jours des oscillations 
maximum intermitentes élevés et rémission sous-normale. Apyrexie au 
trente-septième jours. | 

Said, a toujours conservé sa connaissance, et à l’approche de la conva- 
lescence la congestion pulmonaire s’atténue pour disparaître bientôt, et 
l’expectoration fournit des gros crachats muco-purulents épais. 


C’est dans ce cas qu'apparaït toute l'importance de la mensuration 
thermique régulière. Au lieu de rester incompréhensible, on le voit, 
grâce à elle, rentrer dans la catégorie des faits rares, mais connus. 
Il eût été facile de croire à un accès pernicieux algide venant se 
greffer sur la maladie typhoïde, et de regarder les oscillations inter- 
mittentes qui suivirent comme la marque de l’action tellurique. 
Cette hypothermie est notée dans l’ouvrage classique de Wunderlich, 
qui contient un tracé analogue !. Du reste, dans l’accès algide, sauf 
au voisinage immédiat de la mort, la température ne s’abaisse que 
peu au-dessous de 37°, et, en cas de guérison, il n'est pas suivi d’une 
période d’intermittence. 

Je dois à l'obligeance de mon camarade M. le médecin-major 


1. Wunderlich, Traité de la température dans les maladies. F. Savy, 1872, 
planche 3, figure 10. 
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J. André le relevé d’un tracé pris à Bône au mois d'octobre dernier 
sur la dame d’un officier atteinte de fièvre typhoïde de moyenne 
intensité. La défervescence était achevée au vingtième jour de la 
maladie, lorsque dans la convalescence, au vingt-huitième jour, la 
température fébrile reparut pendant deux jours pour s’abaisser 
progressivement pendant deux autres jours et arriva le soir à 35°. 


HPIOUMT EE dr. sFeuns 37°,2 370,2 
OM IONVes Sr sc. ÈS pa 39 ,0 40 ,4 
jours see 39 ,0 39 ,4 
PC IOUrTE RE re 37 ,8 37 ,0 
Jour... APP 36 ,2 35 ,0 
AUTOUR AL EN Ene ofe des 35 ,8 36 ,0 


Le degré thermique se releva bientôt,fmais pour rester au-dessous 
de la normale pendant quelques jours. 

En Algérie comme en France, il y a des cas faisant exception à 
la normale, mais rentrant dans une catégorie de faits connus, et je 
crois l’action du sol et du climat moins importante qu’on ne l’a dit. 

Des faits que j'ai observé, il me reste cette impression que peut- 
être les cas mis en relief par le professeur Jaccoud et caractérisés 
par une défervescence brusque, et souvent hâtive du treizième au 
quinzième jour, sont plus fréquents. Gueguen a noté la même chose 
aux colonies ‘, 

En outre, des accès francs de fièvre intermittente à stades marqués 
peuvent survenir pendant la convalescence; j'ai recueilli trois cas de 
cette nature : deux des malades avaient autrefois contracté la 59e 
chez le troisième, l’invasion était actuelle. 

La gravité de la fièvre typhoïde est sujette à des variations 
énormes : à côté de séries donnant une mortalité égale à 50 0/0, il en 
est d’autres où elle s’abaisse à 10 0/0; une moyenne assez commune 
est celle de 25 0/0. 


C. — Question de séméiotique. — Fièvre typhoïîde 
et fièvre rémittente. 


En présence d’oscillations fébriles plus ou moins rémittentes ou 
subcontinues, il n’est pas toujours facile de se prononcer sur la 
nature palustre ou typhoïde de l’affection. C’est pourquoi l’expression 
complexe de fièvre rémittente typhoïde a été créée en Algérie pour 
remplacer le terme si commode de fièvre continue employé en 
France en face d’hésitations analogues. 


1. Gueguen, Archives de médecine navale, t. XXIX, année 1878. 
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On trouve rangées sous cette dénomination de fièvre rémittente 
typhoïde : 

1° Des fièvres typhoïdes légères, que l’on a hésité à qualifier de 
leur vrai nom. 

20 Des fièvres rémittentes palustres à durée longue, auxquelles 
cette prolongation même a valu l'épithète de typhoïde. 

3 Des fièvres de nature typhoïde vraies, diagnostiquées au début 
fièvre rémittente !. Beaucoup d’entre elles rentreraient dans le cadre 
de la fièvre typhoïde palustre, et c’est pourquoi le professeur Colin 
regarde la séparation des cas comme impossible. « Dans ces cas, 
« l'impossibilité de reconnaître l'affection pendant la vie est, suivant 
« nous, chose naturelle; les deux maladies ont cessé d’être distinctes, 
«parce que là fièvre rémittente s’est transformée en fièvre ty- 
« phoïde ?. » 

4° Des fièvres rémittentes passées à la perniciosité, fièvres rémit- 
tentes à masque typhoïde de L. Colin. 

L’obscurité de la question et les difficultés du problème tiennent 
non pas à ce que la fièvre typhoïde emprunte aux fièvres palustres 
la périodicité ou l’intermittence, mais précisément au contraire à ce 
que la fièvre palustre abandonne les modes fébriles qui lui sont 
habituels et que les deux intoxications palustre et typhoïde réagis- 
sent suivant leur rythme à peu près identique. 

« La fièvre typhoïde est essentiellement continue, rémittente, et 
« c’est la fièvre palustre qui copie l’autre lorsque, abandonnant son 
«allure propre, l’intermittence, elle arrive à cette marche si carac- 
« térisée qui lui a fait donner, depuis M. Maillot, le titre de pseudo- 
« continue. Il n'est pas jusqu'au frisson si spécial à l’accès maréca- 
« geux que cette fièvre ne perde alors, pour débuter sans frissons ou 
« par le frisson court superficiel, très ordinaire aussi à l'invasion de 
« la fièvre typhoïde, de même qu'elle partage avec celle-ci la cépha- 
«lalgie, le vertige, la rachialgie, le brisement des membres, les 
« troubles gastriques, l’épistaxis des premiers jours, la nature 
«n’ayant qu’un petit nombre de modes pour exprimer sa souf- 
« france ?, » 

Pour arriver à une solution qui souvent ne laisse pas que d’être 
très embarrassante, et parfois reste incertaine, ce n’est pas trop que 
de faire appel à toutes nos connaissances et de juger la maladie 
d’après son ensemble, et encore l'observation doit-elle être pour- 


1. Alix, Observations médicales en Algérie. Paris, V. Rozier, 1869. 

2. L. Colin, Archives gén. de médecine, t. II, 1878, p. 283. 

3. Arnould et Kelsh, Recherches sur la fièvre typhoïide en Algérie, in Recueil des 
Mém. de méd. milit., janvier 1868. 
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suivie plusieurs jours. Prétendre arriver au diagnostic, ici du reste 
comme ailleurs, d’après quelques symptômes, quel que soit leur 
importance, c’est s’exposer à de graves mécomptes. 

Nous tirerons nos éléments d'appréciation de la durée de l’affec- 
tion, de l’époque de son apparition, de la symptomatologie spéciale, 
de l’évolution générale et enfin de la terminaison. 

a. Durée. — J’ai montré ailleurs 1 la durée variable de la fièvre 
rémittente. Quand la défervescence a lieu du quatrième au neuvième 
jour, c’est là un élément important de diagnotic; mais déjà elles n’a 
plus qu'une valeur relative quand la défervescence tarde jusqu’au 
quatorzième jour et à plus forte raison si elle ne se produit qu’à une 
époque plus éloignée. 

b. Epoques de l'apparition. — Ce signe ne peut servir au dia- 
gnostic qu’à titre de présomption. La fièvre rémittente prend une 
longue durée, surtout aux mois de juillet et d'août; toute fièvre qui 
dans les autres mois et principalement en hiver dépasse un septe- 
naire et demi a toute chance d’être typhoïde. En septembre, il faut 
reste davantage sur la réserve. 

c. Symplômes généraux et Spéciaux. — Il est des symptômes 
communs aux maladies : céphalalgie, épistaxis, sensibilité du ventre 
à la pression, gargouillement dans la fosse iliaque droite s’il y a 
diarrhée ou fausse constipation, météorisme abdominal. 

Il en est d’autres plus spéciaux à la fièvre typhoïde : insomnie per- 
sistante avec revasseries, agitations délirante, soubresauts de tendons, 
dicrotisme du pouls, fuliginosités de la bouche et des narines, ano- 
rexie absolue, et congestion pulmonaire. Enfin appartiennent en pro- 
pre à la fièvre typhoïde les symptômes thoraciques au début, le tym- 
panisme abdominal prononcé, surtout accompagné de cette diarrhée 
formée de pus d’une fétidité particulière, et les taches rosées ; mais 
malheusement celles-ci font souvent défaut, et dans l’une et l’autre 
fièvre surviennent des éruptions diverses qui masquent ou dénatu- 
rent les taches, dont la recherche devient incertaine et l’existence 
difficile à constater. 

Les symptômes capitaux sont la netteté de l'intelligence et surtout 
l’état des forces. Dans la fièvre rémittente, le malade se soulève faci- 
lement, les réponses sont rapides, l'appétit est conservé en partie, les 
fonctions digestives s’exercent encore, quoique amoindries, et sou- 
vent le malade peut rester levé en dehors de l’heure des exacerbations 
fébriles. L’analogie est plus marquée avec la fièvre hectique qu'avec 
la fièvre typhoïde. Dans celle-ci, au contraire, les vertiges sont plus 


1. Gazette hebdomadaire, décembre 1878. 
TOME IV. — 1880, 97 
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accusés quand le malade s’assoit dans le lit; la parole est hésitante, 
les lèvres sont agitées d'un léger tremblement, Partout on constate 
la faiblesse et l'incertitude des mouvements qui dénotent des troubles 
profonds de l’idéation et de la motilité. D'une manière générale, ces 
deux symptômes, netteté de l’intelligence et conservation des forces, 
sont tellement importants que ce sont les formes aigus de la fièvre 
typhoïde où ils persistent qui sont les plus difficiles à séparer des 
fièvres rémittentes. 

d. Évolution fébrile. — Le maximum thermique est rapidement 
atteint dans la fièvre rémittente, ce qui pour la fièvre typhoïde n’a 
lieu que dans les cas très graves; dès les premiers jours, la rémit- 
tence est marquée, les oscillations thermiques ont une amplitude 
plus grande, la ligne des minima étant abaïssées, quel que soient les 
maxima. De plus, — mais ce fait demande confirmation, — d’après 
mes recherches t, la fièvre rémittente devrait présenter une double 
oscillation fébrile dans le nycthémeron, L'observation suivante donne 
le tracé d’une fièvre rémittente dès sa naissance; de plus, quelques 
températures nocturnes ont été recueillies. 


Ons. IV. — Mah... Pierre, soldat au premier régiment d'artillerie, 
âgé de vingt-quatre ans, dans sa troisième année de service, deuxième 
d'Algérie, ayant été au camp d'instruction de l’Oued Séguin, entre à l’hô- 
pital de Constantine le 18 juillet 1879. II n’a jamais eu les fièvres; mais, 
depuis quelques jours, céphalalgie. Le sommeil persiste, et, bien que 
diminué, l'appétit est conservé. 

La fièvre s'allume le 19 juillet; épistaxis dans les jours qui suivent. 
Pendant toute la période fébrile, le malade a mangé la demi-portion 
d'aliments. En dehors de la fièvre, aucun symptôme saillant. 

Les températures nocturnes des ?5 et 26 juillet, aux septième et hui- 
tième jours de maladie, indiquent un abaissement considérable de la 
ligne thermique dans la soirée, suivie d’une nouvelle élévation dans la 
nuit, c’est-à-dire qu’il y aurait eu double ocsillation fébrile dans le nyct- 
hémeron, À partir du neuvième jour, l’oscillation nocturne tend à se sup- 
primer, et la fièvre passe à l’intermittente. Le sulfate de quinine fut donné 
dès le début et à dose quotidienne d’au moins ! gramme. 


9 h. du soir. 1h. du matin. 


2) Bullet Etre 380,6 390,2 
26 juillet........... 37 ,5 38 ,2 
Dtjmilleksaesss se 38 ,5 38,5  (l'intermittence se 


prépare). 


La distinction entre les formes fébriles palustre et typhoïde re- 
pose sur des nuances, et dans les derniers jours l’intermittence peut 


1. Documents pour servir à l’histoire de la fièvre rémittente simple d’origine palustre, 
observations I, V, VI, XXXII, in Gazette hebd. de méd. et chir., décembre 1878. 
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leur être commune. Quant au traitement, il fait mentir le vieil 
adage: Naturam morborum curationes ostendunt. Le sulfate de 
quinine paraît avoir une action nulle sur la durée de la fièvre rémit- 
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tente; néanmoins il doit être employé comme régularisant les sym- 
ptômes en s’opposant à la perniciosité. 
e. Terminaison. — En dehors de la perniciosité quels qu’aient été 
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les symptômes du début, j'ai toujours vu la fièvre rémittente se ter- 
miner favorablement. 

Mais dans certains cas, lorsque la perniciosité termine la scène, il 
est presque impossible de distinguer l’ataxie ou l’adynamie palustres 
des mêmes symptômes dus à la fièvre typhoïde. « Il nous est arrivé 
souvent, après la mort du malade, de ne savoir si nous devions ins- 
crire sur le registre de décès : fièvre typhoïde ou fièvre continue 
palustre; l’autopsie seule, par ses résultats négatifs, révélait la na- 
ture véritable de l'affection ‘. » (Vallin.) 

La convalescence est plus nette dans les fièvres rémittentes, et les 
forces renaissent plus vite, l'atteinte de l'organisme ayant été moins 
profonde; mais les cas de fièvre typhoïde à évolution rapide avec 
déferversence brusque sont aussi suivis d’une semblable convales- 
cence. 

Ainsi donc, aucun signe diagnostique particulier. C’est par l'étude 
attentive des symptômes et la recherche des nuances qu’il est seule- 
ment possible d'arriver à la connaissance de la maladie; il faut pour 
ainsi dire prendre une vue d'ensemble de l'affection et peser l’impor- 
tance relative des signes reconnus. Il est deux cas surtout où la dis- 
tinction devient très ardue : c’est lorsqu'il faut se prononcer entre 
une rémittente prolongée et une fièvre typhoïde légère avec conser- 
vation des forces, et secondement quand on doit reconnaître si un 
malade atteint de symptômes d’adynamie et de coma, ou bien pré- 
sentant des phénomènes ataxiques, et que l’on voit seulement à 
cette période, doit ces symptômes à la fièvre typhoïde ou à la fièvre 
palustre. 


1. Vallin, note ajoutée au Traité des maladies infectieuses de Griesinger, p. 93. 


REVUE CRITIQUE 


DE QUELQUES TRAVAUX RÉCENTS 


SUR LE SYSTÈME OSSEUX 


(F. Busch, Haab, Helferich, Strelzoff, Stieda, etc.; Volkmann, Lan- 
genbeck, Koch, Kocher, etc.; Vogt, Schwalbe, Strawinski, Kôl- 
liher, etc., etc. Maas, Bidder, Klebs, Wolff, Virchow, Wagner, 
Billroth, etc.), ; 


Par le D’ E. VINCENT 


Professeur agrégé à la Faculté de Lyon, 


(SUITE ET FIN !) 


Au cours de ses nombreuses expériences, le professeur Busch a remar- 
qué dans la moelle des os longs une altération très curieuse et très inté- 
ressante à connaître. Il ne s’agit pas ici des modifications médullaires 
(ossification, etc.) que subit l’os directement irrité ou son parallèle, mais 
de celles de tous les autres os longs de l’animal en expérience. Chez les 
chiens adultes, la moelle jaune des os longs devient rouge, fluide, 
exempte de graisse (moelle lymphoïde). Cette transformation se produit 
surtout lorsque la galvano-cautérisation, l’implantation des tiges de 
laminaire, les injections de substances chimiques (huile de croton) ou 
septiques ont, par la violence de l’inflammation, déterminé la mort de 
Vanimal pendant la première semaine. Lorsque le chien résistait à ce 
premier orage et survivait, Busch l’immolait au bout de six à huit se- 
maines, c’est-à-dire au moment où les processus inflammatoires orma- 
teurs avaient atteint leur apogée sur l’os opéré. Eh bien, à ce moment 
il n’a jamais rencontré sur les autres os longs le moindre changement. Il 
en conclut que les altérations de la première période réactionnelle se 
dissipent graduellement. Fait étonnant, tous les os des membres n'offrent 
pas ces altérations médullaires au mème degré; mais il en est qui les 
présentent constamment, les uns d’une façon très marquée, les autres 
moins, Au premier degré de l'échelle se trouve l’humérus. Il est bon de 
noter que cet os est le dernier à perdre ses cartilages épiphysaires chez 


1. Voy. Revue mensuelle, mai, p. 408, oct., p. 805. 
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le chien; c’est sur cet os également que la moelle perd le plus tard 
son caractère juvénile; il n’est donc pas très étrange que la moelle de 
l’humérus soit la première, chez le chien adulte, à revenir à l’état lym- 
phoide. Après l’humérus se range le fémur; le tibia, le radius, le cubitus 
s’en tiennent à une grande distance, sous ce rapport. 

Cet état spécial de la moelle est caractérisé par la disparition complète 
de la graisse, lorsque l’altération atteint son summum, par la fluidifi- 
cation de tout le tissu médullaire, par l’absence de toute cohésion entre 
les cellules, On dirait que le sang circule dans les espaces d’un tissu 
caverneux. C’est ce que Neumann (Berliner Klin. Wochenschrift, 1878, 
p. 132) a voulu rendre en se servant de l’expression de moelle leucé- 
mique. Le champ du microscope est rempli de cellules incolores rondes 
ou anguleuses à gros noyau pâle, entre lesquelles il y a des globules 
rouges normaux du sang en nombre presque égal à celui des cellules 
pâles. Il n’y a pas de corpuscules rouges et à noyau du sang, ou, du 
moins, ils sont si rares et si peu distincts qu’ils ne constituent pas une 
partie essentielle de la préparation. Dans un cas, l’auteur a noté la 
présence d’éléments dans lesquels quelques noyaux des cellules incoliores 
offraient une coloration nette d’hématine et, par leur aspect, ressem- 
blaient à de petits corpuscules rouges du sang. Mais ces cellules se dis- 
tinguaient de celles qui contiennent des globules rouges du sang, en ce 
que les éléments inclus ne montraient pas le moindre indice d’une mé- 
tamorphose regressive : ni le ratatinement, ni cette couleur jaune qui 
caractérisent les corpuscules inclus du sang, mais au contraire des con- 
tours ronds, nets et la couleur verdâtre scintillante des corpuscules 
rouges normaux du sang. 

Si l’on compare cet état particulier de la moelle avec les modifications 
qu’elle présente dans d’autres affections, on découvre des points de con- 
tact ou de dissemblance qu’il n’est pas sans intérêt de relever. Neumann 
(Berl. Klin. Voch., 1878, p. 132) décrit deux formes de leucémie de la 
moelle des os : dans l’une, la moelle prend la couleur jaune et la consis- 
tance d’un pus visqueux; dans l’autre, sa couleur varie du rouge au gris; 
sa consistance est gélatineuse ici, assez ferme là, analogue à celle d’un 
ganglion lymphatique succulent. C’est la seconde forme qui ressemble le 
plus à l’état de la moelle dans les expériences de M. Busch. Toutefois, 
l'augmentation des cellules granuleuses pâles serait moindre dans ces 
dernières, L’auteur n’a pas cherché si la masse du sang s'était enrichie 
en globules blancs; il a seulement constaté que la rate n’était pas malade 


1. À l’occasion de notre Cours de Physiologie à la Faculté, nous avons, cette 
année, vérifié, nombre de fois, la parfaite exactitude des faits avancés par Busch. 
Le traumatisme osseux et notamment l'inflammation septique d’une partie du 
squelette déterminent incontestablement une altération particulière (hypérémie 
et ramollissement) de la moelle de tous les os à des degrés flivers. Nous avons 
voulu savoir si dans cet état la moelle avait un pouvoir ostéogène plus considé- 
rable. Nous l'avons transplantée; mais toutes nos greffes sont demeurées stériles. 


— Nous reviendrons d'ailleurs sur ces faits dans notre travail sur l’ossification de 
la moelle 
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et que les ganglions correspondants étaient notablement tuméfiés, ainsi 
que nous l'avons déjà vu. 

Dans l’anémie aiguë, qu'on crée expérimentalement en soustrayant, 
à l’exemple de Neumann, Litten et Orth, une grande quantité de sang à 
des chiens, la moelle des os prend le même aspect, à simple vue; mais le 
microscope y décèle beaucoup moins de corpuscules rouges à noyau du . 
sang. Les affections marasmatiques, et spécialement les affections carcino- 
mateuses et phthisiques, entraînent souvent, chez l’homme, un état lym- 
phoiïde rcuge de la moelle (Neuman, Ponfick, Litten, Orth); mais ce 
groupe se distingue par son mode lent d'évolution, tandis que, dans 
l’ostéite expérimentale, la moelle des autres os longs s’altère rapidement, 
. sous l’influence d’une inflammation aiguë, accompagnée de fièvre intense, 
Une violente inflammation des parties molles serait-elle, par hasard, 
suffisante pour métamorphoser ainsi la moelle des os? L'observation 
humaine n’est pas bien en faveur de cette hypothèse. Litten, Orth n’ont 
généralement trouvé que de la moelle grasse simplement hyperémiée, 
dans les inflammations aiguës qui s’accompagnent de beaucoup de fièvre, 
par exemple dans la scarlatine, la pneumonie, le typhus abdominal. La 
plupart des expériences de Busch ayant présenté un caractère septicé- 
mique, et Litten, et Orth ayant trouvé de la moelle rouge lymphoide dans 
huit cas d’affections septicémiques, presque toutes puerpérales (entre 17 
et 37 ans), il est présumable que toute inflammation septique aiguë est 
capable de s’accompagner d’altérations médullaires. C’est un point à véri- 
fier expérimentalement, 

Qu'inférer de ces faits? Qu'ils nous fournissent, après les embolies, 
une nouvelle manière d'expliquer la multiplicité qui distingue si particu- 
lièrement l’ostéomyélite de la jeunesse; car il n’est pas douteux que ces 
altérations ne puissent conduire progressivement à une liquéfaction puri- 
forme de la moelle, Comment, dès lors, distinguer la moelle leucémique 
dé la moelle suppurée? Neumann et Heiberg ont prétendu qu’en France 
on appelait souvent typhus des membres, ostéomyélite aiguë, ce qui est 
de la leucémie des os. Quelque grande que soït l'identité des révélations 
microscopiques, la confusion clinique n’est pas possible. Dans l’ostéo- 
myélite aiguë, nous avons une inflammation vive, des décollements 
périostiques, de la nécrose, des disjonctions épiphysaires, etc., et enfin 
des processus septiques, tous symptômes qui n'existent pas dans la 
leucémie médullaire. « L’ostéomyélite est une hyperplasie septicémiqué 
de la moelle des os, » dit M. Busch, en terminant son intéressante note 
sur « l’altération de la moelle des os longs dans l’inflammation provo-= 
quée expériméntalement sur l’un d'eux ‘ ». 

Dans un discours ? prononcé au 8° congrès des chirurgiens allemands 
à Berlin, le 16 avril 1879, M. Busch expose de nouvelles expériences 


1. Busch, Ueber die Veränderung des Markes der langen Rührenknochen bei expe- 
rimentell erregter Entzündung eines delselben, in Berl. Klin. Wochenschr., 1878, n° 13. 

2. F. Busch, Beitrag zur Lehre von der experimentellen Ostites, in Langenbeck's 
Archiv, Bd. XXIV, Heft 2, 1879. 
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sur l’ostéite. Notons une coxalgie (érosion du cotyle et de la tête) consé- 

cutive à une ostéite avec nécrose du fémur; le ramollissement de la tête 
dutibia causé par une ostéite avec séquestre, et la légèreté de cet os, état 
que l’auteur a imputé à une alimentaiion insuffisante, sous le rapport des 
sels de chaux. On à fait des expériences sur l’influence de l’alimentation 
pauvre en sels calcaires. Forster ! et Perl ? (eau distillée) ont constaté 
l’amaigrissement de l'animal, surtout des os, une élimination de sels de 
chaux en quantité supérieure à celle ingérée. Busch avait commencé 
une expérience que le chien a déjoué en prenant sur les murs de sa 
prison le calcaire qu’on retranchait de ses aliments. 

Koch, à qui « M. le professeur Busch a eu l'amabilité d'apprendre que 
le traité d’Ollier contient la mention que la ligature de l’artère nourri- 
cière n’est suivie d'aucun trouble nutritif » Koch, de Berlin, a fait con- 
naître au huitième congrès des chirurgiens allemands sa méthode des 
injections dans l'artère nourricière des os mise à découvert ?. Elle a 
l'avantage de permettre de faire parvenir dans la moelle des os diverses 
substances, sans effraction du cylindre compact, par la voie naturelle des 
vaisseaux, celle que suivent chez l’homme les agents toxiques, dans les 
ostéomyélites, surtout dans les ostéites métastatiques qui surviennent 
souvent au décours d’une maladie infectieuse grave. Busch ne tarda 
pas à profiter de la nouvelle route ouverte à ses investigations, Comment 
la moelle, comment l’os répondraient-ils à l'invasion du perchlorure de 
fer, de l’acide phénique, de liquides putrides ? Il voulut aussi répéter les 
injections de mercure, à l’exemple de Koch, dont il avait été le collabo- 
rateur. Voici en quelques mots les expériences et leurs résultats : 


I. Injection d’un quart de seringue Pravaz de perchlorure de fer non étendu 
dans l'artère nourricière du tibia d’un gros chien : suppuration putride de la 
jambe, mort le troisième jour, coloration noire du sel de fer, aucune altération 
de l'os. 

IT. Injection d’une demi-seringue Pravaz d'acide phénique pur non étendu 
dans l'artère nourricière du tibia d’un gros chien : violente inflammation, abcès 
dans la région tibio-tarsienne, mort subite le vingt-troisième jour; séquestre 
tubulaire d’une épiphyse à l’autre, moelle pas putride, mais changée en une 
masse, inodore, semblable à de la graisse cireuse: grands cloaques sur la coque 
séquestrale, ponts osseux (exception à la règle) jetés sur ces cloaques par ossi- 
fication venant du périoste sain au pourtour. 

III. Injection pleine d’une seringue Pravaz de liquide putride (muscle, 4 jours 
dans eau à 38°) dans l'artère nourricière du tibia : très légère inflammation; on 
tua le chien le quatre-vingt-dix-huitième jour : autour du trou nourricier, faibles 
dépôts périostiques, moelle normale; pas de séquestre. 


Cette expérience prouve que les bactéries ne sont pas phlogogènes en 
toute circonstance ; mais elle ne prouve pas que d’autres liquides putrides 


1. Fôrster, Ueber Verärmung des Kôrpers, spec. der Knochen, an Kalk bei unge- 
nügenden Kalkzufuhr (Zeitsch. f. Biologie, Bd. XII, p. 464). 

2. Perl, Ueber die Resorption der Kalksalze (Virchow’s Archiv, Bd. LXXIV, p. 65). 

3. W. Koch, Ueber embolische Knochennekrosen. Vortrag VII Congress zu Berlin, 
1878, in Langenbeck’s Archiv, Bd. XXIII. 
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et surtout le pus des phlegmons récents ne peuvent être des agents phlo- 
gogènes. 

IV. Injection d’une demi-seringue Pravaz de mercure (6 gr.) dans l'artère 
nourricière du tibia : chien mort le treizième jour de putréfaction de la jambe. 
Autre expérience : injection d’une petite quantité (1 à 2 gr.) de mercure dans 
l'artère nourricière du tibia : chien résiste, et progressivement le tibia s'épaissit; 
animal tué au bout de trois mois : ossifications sur toute la surface du tibia, 
notamment à son tiers inférieur; articulations libres ; ossification de la moelle; 
culle part de trace de séquestre. 


On ne peut dire qu’ici le périoste s’est introduit dans la cavité médul- 
laire pour expliquer lossification de la moelle; la cavité ne commu- 
niquant avec le périoste que par les canaux de Havers et le canal 
nourricier, Dans les expériences de Koch, l'injection de mercure avait 
donné lieu également à de l’hyperostose pure : dépôts périostiques, ossi- 
fications dans le canal médullaire et nulle trace de séquestre. 

N'est-ce pas l’état de choses que l’on trouve dans la formation du cal? 
L'auteur en conclut à l’identité des processus de l’ostéite avec ceux de la 
formation du cal dans les fractures ouvertes ou sous-cutanées, Comment : 
expliquer cette action hyperossifiante du mercure? La nécrose se com- 
prend aisément, on conçoit que le métal versé en quantité dans les vais- 
seaux les oblitère et détermine la mort de l’os. Mais l’action mécanique 
ne donne pas la clef des processus hyperostosiques consécutifs à l’injec- 
tion mercurielle, Une action chimique serait plus satisfaisante, mais elle 
est difficile à démontrer. Salkowski penserait que le mercure est oxydé 
par l'oxygène du sang et se dissoudrait sous la forme d’un albuminate, 
comme le calomel injecté sous la peau se dissout peu à peu et ensuite 
exerce une action chimique sur les tissus voisins. Pour admettre cela, il 
faudrait trouver du mercure dans l’urine; on n’y est pas encore parvenu. 

Une troisième explication consisterait à dire que des germes étaient 
adhérents au mercure injecté, mais Koch l’a rendue vaine en injectant 
du mercure parfaitement purifié. Du reste, ces processus d’hyperostose 
évoluent sans suppuration, sans rien de septique qu’on puisse imputer à 
des germes. Hueter ! lui-même repousse avec indignation l’insinuation 
de Stricker prétendant qu’il attribue la formation du cal dans les fractures 
sous-Cutanées à l’activité des micrococcus. Bref, ces trois explications 
sont insuffisantes ; celle de l’action chimique, qui paraît plus acceptable 
n'aura de valeur que lorsqu'on aura trouvé du mercure dans les urines. 
Une étude curieuse à faire serait de chercher si le traitement hydrargi- 
rique cutané ou interne ne hâterait pas la disposition de ces ossification 
mercurielles. D’autre part, ces ossifications expérimentales donnent-elles, 
ou non, des armes aux antimercurialistes? Mais laissons ces horizons 
aux spécialistes... » 

Nécrose. — Jusqu'ici, nous n'avons vu le professeur Busch s’oc- 


1. Chirurgische Beiträge zur ôtiologischen Lehre der Entzündung (Deutsche Zeilsch. 
f. Chirurgie. Bd, IX, p. 418). 
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cuper de la nécrose que d’une façon incidente !, Dans un mémoire consi- 
dérable, il a voulu en 1878 rassembler les documents que l’expérimenta- 
tion et la littérature lui avaient permis de colliger sur cette grave question. 
Nous ne connaissons pas de monographie récente qui lui soit compa- 
rable à tous égards : l’érudition y dispute la palme à l'esprit novateur. 
M. Busch nous apprend que Schulz ? d'Ulm, est le premier chirurgien 
qui ait extirpé un séquestre du tibia (1634) et de l’omoplate. Malgré 
plusieurs faits de ce genre, la nécrose était si peu connue que Duhamel 
en 1743, publia un cas de nécrose de l’humérus avec séquestre tubulaire 
saillant, sous le titre : « Détail d’une maladie singulière pendant laquelle 
une fille a perdu à différentes fois presque tout lhumérus sans que son 
bras se soit accourci et sans qu’elle en ait été du tout estropiée » (Histoire 
de l’Académie des sc., 1743, p. 367-371). C’est Louis qui le premier 
distingua la maladie d’avec la carie et lui donna le nom de nécrose dans 
son travail : Sur la nécrose de l’os maxillaire inférieur (Mémoires de 
l'Académie de chirurgie, t. V, 1774, p. 355). Après Louis, les notions sur 
la nécrose furent étendues par Chopart (De necrosi ossium, Paris, 1776) 
et par David, « cet intelligent et audacieux chirurgien de Rouen » (Obser- 
vation sur une maladie connue sous le nom de nécrose, Paris, 1782). Ces 
deux auteurs introduisirent l’idée de la régénération de l’os dans la défi- 
nition de la nécrose. En 1793 parut l'ouvrage de Weidmann, qui résuma 
tout ce qui avait été dit avant lui, mais ne donna pas la raison intime du 
processus. On avait bien émis l'hypothèse que l’inflammation du périoste 
et de l’os pouvait entraîner la nécrose (Louis, Weidmann, Mac-Donald); 
mais cette idée ne régnait pas. C’est pourquoi Chassaignac parut avoir 
comme découvert une nouvelle maladie lorsqu’en 1854 (Gazette médicale 
de Paris, n°s 33, 35, 36, 37) il décrivit inflammation aiguë de l'os sous le 
nom d’ostéomyélite aiguë et de typhus des membres. Il avait trouvé la 
véritable cause de la nécrose, mais il ne s’en doutait pas; sans quoi, il 
n'aurait pas parlé d’amputation. Les nécroses qui peuplent les hôpitaux 
protestent en effet contre le sombre pronostic de Chassaignac, qui ne 
donnait au malade frappé d’ostéomyélite d'autre choix que lamputation 
ou la mort. Klose (Die Epiphysentrennungz, eine Krankheit des En- 
twickelungszeit. in Prager Vierteljahrschrift, 1858, p. 97) a essayé de 
dresser un tableau de signes pour le diagnostic différentiel de la nécrose 
totale et de la méningo-ostéophlébite (ostéomyélite); mais, en vérité, €’est 
la même affection à des degrés divers. Le seul signe indiscutable, c’est 
le sixième : terminaison par guérison dans la nécrose totale, par la 
pyémie et la mort dans la méningo-ostéophlébite. Si le malade meurt, il 
avait de l’ostéomyélite; s’il survit, c'était de la nécrose totale. 

Gosselin (Archives générales de méd. nov. 1858) adopte les idées de 
Chassaignac et de Klose, Bœckel (Gazette méd. de Strasbourg, 1858) 
voit dans la périostite phlegmoneuse le stade inflammatoire initial de la 


1. F. Busch, Ueber die Necrose der Knochen (Langenbeck’s Archiv, Bd, XX11,1878). 
2. Scultetus, Armamentarium chirurgieum. Francforti, 1666. 
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nécrose. Frank (Deutsche Klinik, 1861), G. Fischer (Mittheilungen 
aus der chirurgischen Universität Klinik zu Güôtlingen, 1861) et 
Demme (voy. Langenbeck’s Archiv, Bd. 3, 1862) ont soutenu contre Chas- 
saignac et Klose que le nom d’ostéomyélite doit être donné aux inflam- 
mations de la moelle en général et non pas seulement aux cas extrêmes. 
Volkmann (Krankheiten der Bewegungsorgane, 1865) regarde la périos- 
tite suppurée comme une cause plus sérieuse et plus fréquente de 
la nécrose que l’ostéomyélite. Roser dans son travail : L’arthrite et 
l’ostéile pseudo-rhumatismale de la jeunesse (Archiv der Heilkunde, 
Bd. 6), déclare au contraire que l’ostéomyélite est la cause principale de la 
nécrose et que c’est par exception seulement qu’elle donne lieu à une 
ostéoporose inflammatoire et à de l’hyperostose. Pour lui, la plupart des 
périostites sont des ostéomyélites, et la nécrose qui survient alors est 
presque toujours centrale. Dans le pus de ces prétendues périostites, il y 
a des gouttes de graisse qui en trahissent l’origine médullaire. M. Ollier 
(Traité de la régénération des os, 1867, t. II, p.9) dit que les ostéopé- 
riostites et les ostéomyélites décrites par Chassaignac, Klose et Gosselin 
donnent lieu à la nécrose. Si le sujet est dans de bonnes conditions, 
l’inflammation se limite et se termine par nécrose ; sinon elle tue le ma- 
lade. Le premier cas est comparable au phlegmon circonscrit; l’autre, le 
plus grave, au phlesmon diffus. Lucke (Deutsche Zeitschrift f. Chi- 
rurgie, 1874, Bd. 4) considère aussi la nécrose comme la conséquence 
ultime de linflammation; si l’inflammation siège d’abord dans la moelle, . 
le périoste ne tarde pas à s’enflammer, tandis que la moelle peut rester 
indifférente à l’inflammation du périoste. Et, en effet, il n’est pas douteux 
qu’inflammatioñ et nécrose de l’os ne soient dans les mêmes rap- 
ports qu'inflammation et gangrène des parties molles. Mais, pas plus 
pour les os que pour les parties molles, la nécrose ou la gangrène n’est 
toujours inflammatoire. Deux autres causes déterminent la gangrène : 
1o l’action subite de forces qui anéantissent immédiatement la vie (très 
haute ou très-basse température; agents chimiques violents, ébranle- 
ments, broiements); 2° troubles dans l'accès du sang ne dépendant pas 
de RE riutios (strangulation des parties, sclérose des vaisseaux, 
faiblesse du cœur, obstruction des vaisseaux par thromboses, embolies 
ou par ligature). 

Toutes les nécroses de la jeunesse qui souvent éclatent au cours d’une 
maladie infectieuse, telles que le typhus exanthématique, la variole, la 
rougeole, la scarlatine, ne sont pas imputables à l’inflammation. Une 
partie, il et vrai, reconnaît pour cause des inflammations métastatiques; 
l’autre résulte de la suppression de l'accès du sang, comme l’a dit 
Volkmann, constituant ainsi une ‘analogie parfaite avec les gangrènes 
subites, par exemple du bout du nez, des oreilles, du voile du palais, ete. ; 
telles sont encore les nécroses du noma. 

L’embolie est-elle en mesure de provoquer la indie appelée nécrose? 
Watmann (Virchow’s Archiv, Bd. 8, 1855) a cherché à élucider cette 
question en enfonçant une cheville de bois dans le trou nourricier d’un os 
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long. Cette expérience ne peut conduire à rien (Volkmann, Billroth), car 
le nombre des sources vasculaires des os est trop grand, Ollier a démontré 
que la ligature de l’artère nourricière est sans influence sur la nutrition 
de l'os. 

Nous avons vu plus haut le professeur Koch1, de Berlin, arriver au même 
résultat, et Busch ?, après Koch, obtenir des nécroses accompagnées de 
mortification putride du membre en injectant six à huit grammes de 
mercure dans l’artère nourricière du tibia d’un chien. Ces injections mer- 
curielles à dose massive, obturant un grand nombre de capillaires sur 
une certaine étendue, empêchent l’arrivée du sang par les anastomoses ; 
on comprend aisément, dit M. Busch ?, qu'elles produisent de la nécrose. 
Mais, comme cette nécrose s'accompagne de suppuration putride des 
parties molles du membre, n'est-il pas juste d’attribuer une bonne part 
de la nécrose à l’inflammation déterminée par la présence des particules 
d'hydrargyre qui oblitèrent tout le champ vasculaire d'un point déter- 
miné de l'os? 

Volkmann (Krankheiten des Bewegungsorgane) a observé des foyers 
de nécrose dans l’endocardite ulcéreuse; mais, les embolies étant sep- 
tiques, l'nflammation a joué le plus grand rôle dans la pathogénie de 
cette nécrose. Ponfick (Anatomischce Studien über Typhus recurrens, 
in Virchow’s Archiv, Bd. 60 1874, p. 153) a décrit des foyers de nécrose 
dans le typhus récurrent et les a considérés comme des ramollissements 
spéciaux. Bref, à part les exceptions qui viennent d’être signalées, toutes 
les nécroses sont consécutives à des inflammations. Au dire de M. Busch, 
on peut reproduire expérimentalement, chez les animaux, les diverses 
espèces de nécroses qui s’observent chez l’homme. Trois ordres de moyens 
sont mis en usage pour obtenir la nécrose. Dans le premier, on attaque 
la moelle ; et, comme sa destruction ne suffit pas en général, on y ajoute 
l’action d’un corps étranger : charpie (Troja), laminaire (Busch), etc. 
L’enlèvement du périoste ne suffit pas non plus; il faut en outre entou- 
rer l'os d’un linge (Méding). (Voir au sujet de ces expériences le mé- 
moire de M. Ollier (De la moelle des os et de son rôle dans l’ossifica- 
tion normale et pathologique, in Journal de la physiologie de l’homme 
et des animaux, Paris, 1863, janvier et août) et au Traité de la regé- 
nération des os, chap. II.) La cautérisation ignée constitue le second 
ordre de moyens; elle est appliquée sur la face externe ou la face interne 
de l’os : stylet incandescent, galvanocautérisation (Busch). — Le troi- 
sième comprend les caustiques chimiques appliqués sur la face externe 
de l’os ou introduits dans le canal médullaire. Si l’on injecte des caus- 


1. Koch, Ueber embolische Knochennekrosen (Archiv vw. Langenbeck’s, Bd. XXII). 

2. Busch. L’auteur a recherché expérimentalement si l’artère nourricière des 
os jouait le rôle d’artère terminale, comme l'artère mésentérique supérieure par 
exemple; anatomiquement, on sait bien qu’elle n'est pas terminale, puisque les 
injections passent de l’artère nourricière dans les vaisseaux périostiques; le résul- 
tat des expériences de Koch a été négatif. 

3. Busch, loc. cit, 
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tiques liquides dans le canal de la moelle, une partie ressort par les 
canaux de Havers et, passant dans les vaisseaux périostiques et de là 
dans la circulation générale, va produire des désordres dans le cœur, 
le poumon, tuer l’animal ou du moins compliquer singulièrement l’ex- 
périence. En 1865, M. Busch a publié ses recherches sur l’embolie grais- 
seuse; ses injections d'huile d'olive colorée en rouge par le cinabre pas- 
saient facilement de la cavité médullaire dans la circulation générale 
et allaient oblitérer les capillaires du poumon, au point de déterminer 
une suffocation instantanée (Virchow'Archiv, Bd. 35, p. 321 et suiv.). 
Tout récemment, Riedel (Zur Fetlembolie, in Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie, Bd. 8, 1877, p. 582) a observé la cautérisation des vais- 
seaux pulmonaires à la suite de ses injections d’acide nitrique dans le 
canal de la moelle. Busch évite ces inconvénients en pratiquant deux 
trous au canal médullaire du tibia, en vidant la moelle et en passant len- 
tement d’un trou à l’autre au travers du canal une mèche trempée dans 
la substance caustique dont il veut étudier l’action. De la sorte, l'absorp- 
tion ne saurait être considérable. Il a expérimenté d’abord les huiles 
éthérées, surtout un mélange de térébenthine et d’essence de moutarde, 
l'huile de croton (chez un chien : dépôts périostiques, léger accroisse- 
ment, petit foyer de nécrose au milieu du tibia, etc.). Les substances sep- 
tiques (muscle} macéré dans eau 5 jours, à 35°) ne lui ont donné qu’une 
faible réaction, pas d’ostéite, lorsque les trous étaient laissés ouverts; 
lorsqu'il les fermait avec un bouchon de bois, il constatait au contraire : 
tuméfaction énorme de la jambe, douleur, suppuration putride rapide en 
trois jours, abcès plein de pus sanguinolent; mort le sixième jour. À lPau- 
topsie d’un chien expérimenté comme il vient d’être dit en bouchant les 
trous sur la jambe droite et en les laissant ouverts sur la jambe gauche : 
foyers sanguins dans les poumons, etc. ; Jambe droite (trous bouchés) : 
os dépouillé de périoste en grande partie; destruction des ligaments et 
cartilages de l'articulation tibio-tartienne; cavité médullaire remplie de 
masses putrides; genou plein de pus gris; Jambe gauche (trous ouverts) : 
le périoste avait fermé les deux perforations; épaississement du périoste 
et légers dépôts osseux dans la moitié inférieure du tibia; cavité médul- 
laire comblée de masses osseuses nouvelles de couleur normale et sans 
trace de pus ; inflammation métastatique putride de l’humérus gauche ; 
synovie sanglante dans l'épaule correspondante ; la moelle de l’humérus 
droit et des deux fémurs était devenue fluide, brunâtre, absolument privée 
de graisse; celle des deux radius était seulement un peu hypérémiée, Le 
tout chez un vieux chien. Nous avons vu précédemment l’expérience 
avec la tige de laminaire donner des résultats analogues. Busch n’a pas 
r éalisé de degré intermédiaire entre une légère réaction et la mortifica- 
tion putride de tout un membre par les injections de substances sep- 
tiques ou l'emploi de laminafre. Peut-être y parviendrait-on en faisant 
cesser l’occlusion du canal médullaire au bout de quelques jours. — On 
n’est pas encore réussi à produire expérimentalement une véritable et 
pure nécrose embolique. En déterminant des embolies capillaires éten- 
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dues, on frappe le membre entier de putridité, mais sans nécroser l'os. 
Avec les injections de mercure dans l’artère nourricière de l'os, Koch et 
Busch ont cependant déterminé une mortification putride du membre 
avec nécrose lorsque l’injection était forte et des processus ossifiants lors- 
qu’elle était faible, mais pas de nécrose pure. Il en est de même de l’em- 
bolie septique. Avec elle, on obtient bien des foyers d’inflammation et 
de suppuration putride; mais jamais on n’a réalisé ce que nous avons 
l'habitude de désigner par le nom de nécrose. La laminaire détermine 
la nécrose par un processus inflammatoire; il en est de même de l'en- 
veloppement de l’os dénudé avec un linge ou une feuille d’étain (Ollier, 
cité par Busch, Traité de la régénération des os, t, I, p. 189). Le gal- 
vanocautère a une action nécrotisante immédiate à laquelle s’adjoint en- 
suite celle des perturbations apportées dans la circulation par linflam- 
mation consécutive. Il en est de même des caustiques. Si M. Busch avait 
connu la communication de M. Ollier !‘ au congrès de Lille (1874), il 
n'aurait certainement pas oublié de la citer et d’y recueillir l’expression 
de nécrotisation du tissu osseux que le chirurgien de Lyon applique à 
la nécrose artificielle déterminée par la cautérisation, pour la distinguer 
de la nécrose spontanée. Le Traité de la régénération du même auteur 
contient d’ailleurs des données théoriques et cliniques très étendues sur 
cette question à ce dernier point de vue. M. Busch, après avoir de nouveau 
exposé ses expériences, que nous connaissons, conclut que dans les cas 
d’ostéomyélite très grave, qu’il appelle maligne, il n’y a que deux moyens 
de salut : la perforation spontanée du canal médullaire par nécrose péné- 
trante, comme cela est arrivé sur l’un de ses chiens, oula trépanation. Chas- 
saignac ? avait observé un cas de perforation spontanée suivie de guérison 
chez l’homme, Marjolin aussi; il est surprenant que, témoin de ce fait et 
sachant que J.-L. Petit avait trépané les os pour enlever des séquestres, 
vider le pus du canal médullaire d'un tibia atteint d’ostéomyélite syphi- 
litique, Chassaignac, qui appelle la perforation spontanée avec trépanation 
spontanée, n’ait pas songé à imiter la nature en trépanant les os au lieu 
de proposer l’amputation. Morven-Smith *, de Baltimore, serait le premier 
qui aurait conseillé et pratiqué (4 fois) la trépanation pour prévenir la 
nécrose des os enflammés, Après lui, Bœckel 5 trépana les deux tibias 
d’un jeune sujet atteint d’ostéomyélite grave. Franck, Fischer, Demm, 
Volkmann, Roser , Luecke auraient conseillé la trépanation, mais ne 
auraient pas pratiquée, à ce qu’il semble, dit M. Busch. Ce dernier 


1. Ollier, Des résections et ablations des os du pied et des autres opérations propres 
à prévenir les mutilations de cet organe. 

2, Chassaignac, Traité de la suppuration, Paris, 1859, t. I, p. 486. 

3. J.-L. Petit, Maladies des os, t. IT, p. 514. 

4. Morven-Smith, Observations relatives à l’incision du périoste et à la trépanation 
des os dans certaines inflammations purulentes qui constituent la première période de 
la nécrose. Extrait de l'American Journal of medic. sc., n° 45, novembre 1839, p. 93. 
Archives gén. de méd., t. IV, 1839, p. 219 à 223. 

9. Bœckel, Gazette médicale de Strasbourg, 1858, n° 2. 
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résume ensuite la communication d’Ollier 1 à l’Académie des sciences 
sur la trépanation des os et signale les 19 opérations qui composaient 
alors le brillant actif du chirurgien de Lyon. « La trépanation des os 
est une opération applicable à toutes les formes d’ostéomyélite qui ont 
pour caractère prédominant des douleurs intenses et rebelles. Elle est 
aussi applicable dans certains cas à l’ostéomyélite aiguë avec symptômes 
généraux graves, comme moyen abortif de l’inflammation. Ces douleurs 
intenses et rebelles ne sont pas propres à une seule variété d’ostéo- 
.myélite. Le caractère névralgique accompagne les lésions de la moelle 
les plus diverses, apyrétiques ou fébriles; il est le résultat de l’étran- 
glement de la moelle enflammée contre les parois osseuses qui l’entou- 
rent. On réservera la trepanation pour les cas où la nature inflam- 
matoire de la lésion ne peut être mise en doute. La trépanation est 
applicable à toutes les formes d’inflammation dès que la gravité des 
accidents commande une intervention. Dans les formes aiguës, elle 
peut arrêter ou prévenir les accidents graves, souvent mortels, de l’ostéo- 
myélite, suppurée. Dans les formes subaiguës ou chroniques qui ont 
pour phénomène prédominant une douleur rebelle, intense et parfois 
atroce, elle amène le calme en débridant la moelle comprimée par le tissu 
osseux périphérique. » Ces propositions, tirées de la communication de 
M. Ollier (1876) auraient donné plus d’ampleur et de force à lopinion 
que M. Busch émet en se basant sur ses expériences (1878, 1877, 1876). 
Nous regrettons qu’il ne les ait pas citées. A ce sujet (trépanation des 
os) il aurait pu mentionner encore la thèse du docteur Perret (1876), les 
publications de Brodie (Illustrative lecture, 1846); Broca (The cyclope- 
dia of practical surgery, t. I, art Osrerris ; — Gosselin (thèse Naud, Paris, 
1868, et comm. à l'Académie de médecine et à l'Académie des sciences 
1875); — Ed. Cruwveilhier (thèse Paris, 1867); — William Savory (Lancet 
septembre 1851, 1874); — Henry Lee (London Journal of med., janvier 
1852); — Erichsen (Clinical lecture on somes diséases of bone requiring 
the use of trephini, Lancet, july 1856); — Quain (Lancet, 1860); — Th. 
Annandale (Edimb. med Journ., 1860); — Péan(Thèse de docteur Klè- 
kowski, Paris, 1869 ; — Follin (Pathologie ext., Apcès pes 08); — Né- 
laton (Pathol chir., Osrérre, Pénrosmire); Duplay (Société de chirurgie, 
4875), etc., etc. Lannelongue (ostéomyélite aiguë pendant la croissance. 
— Paris, 1880). 

Le professeur Busch distingue trois espèces de séquestres : 1° les sé- 
questres qui ont l'aspect de l’os normal macéré : nécrose rapide du tissu 
compact en général, quelle que soit sa cause; M. Busch fait observer avec 
raison que le microscope décèle parfois, dans ces séquestres d’os normal 
en apparence, des canaux de Havers élargis, ce qu'il explique par la per- 
sistance plus longue de la circulation en ces points ; 2° Les séquestres 
dont les espaces vasculaires sont élargis : nécrose moins rapide du tissu 


1. Ollier, Sur la trépanation des os dans les diverses formes d’ostéo-myélite (Comptes 
rendus de l'Ac. des sciences, t. LXXXII, séance du 4 août 1876). 
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spongieux en général; au début, l’inflammation n’était pas nécrotisante et 
les espaces vasculaires ont eu le temps de s’agrandir: tels sont les séques- 
tres de la syphilis, du scorbut, de la scrofule, de l’intoxication phospho- 
rique, mercurielle; 3° Les séquestres vivants : « Ils n’ont encore, que je 
sache, dit Busch, été décrits que par Ollier (Traité, t. I, p. 195). Ollier 
a trouvé, dans l’inflammation suppurée chronique des os spongieux, 
quelques fragments qui étaient détachés du reste de l’os etdont la cou- 
leur et les attaches vasculaires avec les parties voisines témoignaient 
manifestement de leur vie. Ils sont mobiles, et, lorsqu'on les enlève, 
il se fait des dechirures de vaisseaux qui donnent lieu à une hémorrha- 
gie. Ollier fait remarquer qu’il n’y a pas dans l’expression de séquestre 
vivant la contradiction qu’on pourrait être tenté d’y voir de prime 
abord; séquestre signifie étymologiquement une portion d’os qui n’a plus 
ses rapports avec le tissu voisin. Comme ces portions d'os sont générale- 
ment mortes, on s’est habitué à voir un os mort dans tout séquestre, ce 
qui n’est pas justifié par le sens du mot, qui parait avoir pour auteurs des 
chirurgiens français. Louis et Chopart ne s’en servent pas encore. David 
est le premier chez qui on le trouve (1:82); il fallut assez de temps à ce 
mot pour gagner son droit de cité, car Weidmann (1793) ne l’emploie 
pas encore, appelant les portions d’os détachées : pars corrupta, pars 
emortua, ramentum separatum t. » 

Comment se forme la coque séquestrale ou, en d’autres termes, la 
reproduction de l'os ? Question difficile et litigieuse, Troja disait : L'an- 
cien os meurt dans toute son épaisseur sur une certaine étendue, le pé- 
rioste se décolle et reforme l'os; la surface du séquestre devient rugueuse 
par l’action macérante du pus. Scarpa (De peniliori ossium structural, 
Lipsiæ, 1799) soutint qu’en général, dans la nécrose, la mortification ne 
porte que sur une portion des couches internes de l’os; les couches exter- 
nes vivantes s’enflent pour former la coque séquestrale. Léveillé (Mé- 
moires de physiologie et de chirurgie pratiques, Paris, 1804 : Considéra- 
tions générales sur les nécroses, p. 145 à 336) se déclare partisan de Scarpa; 
mais il distingue des nécroses partielles et des nécroses totales. Dans les 
premières, si la nécrose est superficielle, la surface du séquestre est bien 
comme celle d'un os macéré; si la nécrose atteint les parties profondes, 
le séquestre est rugueux et les couches superficielles restées vivantes 
s’enflent et forment la coque, que la pression croissante du pus crève en 
plusieurs points. Dans la nécrose totale, le séquestre est lisse à sa sur- 
face, il ne se forme pas de coque. La réparation de l’os n’est cependant 
compromise que si la nécrose totale porte sur toute la circonférence, et en- 
core le pouvoir expansif des portions vivantes au-dessus et au-dessous 
du séquestre peut-il arriver à en opérer la fonction et à fournir une 
régénération osseuse capable de permettre l’usage du membre, surtout 
s'il y a un autre os parallèle sain, comme à la jambe et à l’avant-bras. 
Lorsque la réparation n’a pas lieu, le membrese raccourcit, et, au niveau 


1. Buscb, loc, cit., p. 24. 
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de la nécrose, il reste une pseudarthrose !, Meding rendit au périoste son 
rôle si contesté dans la régénération des os, Lorsque les couches externes 
de l’ancien os demeurent vivantes, dit-il, la séparation du vif d’avec le 
mort s'opère dans l'épaisseur de l'os, et les portions externes vivantes 
forment avec le tissu osseux déposé par le périoste adhérent un tube 
organiquement homogène qui entoure l'os mort, Puis l'absorption du 
tissu vivant libère peu à peu le séquestre. Nous avons déjà vu, en com- 
mençant ce travail, le professeur Busch constater, dans ces expériences, 
la formation de dépôts osseux sous-périostiques et la fusion de ceux-ci 
avec les portions osseuses anciennes restées vivantes qui se médulli- 
sent, dans les cas de nécrose centrale. Meding savait aussi que, lorsque 
l'os se mortifie dans toute son épaisseur, le périoste ne se décolle 
pas de suite, que du tissu osseux nouveau se dépose sur l’os ancien. 
C’est lui qui le premier produisit expérimentalement la nécrose en 
entourant d’une bande de linge un os dénudé et qui constata les ossi- 
fications médullaires qui accompagnent alors le séquestre périphérique. 
Il repoussa la théorie de Scarpa, la théorie du ramollissement et de 
l’expansion du tissu osseux, et imputa toutes les modifications patholo- 
giques des os à l’apposition et à la résorption. Trois ans plus tard, Scarpa 
répondit à Meding et maintint son opinion dans son livre : De anatome 
et pathologia ossium ; de expositione ossium deque eorumdem callo 
post fracturam. Ticini, 1827, Meding riposte en 1831 dans son mémoire : 
Ueber die Wiedererzeugung des Knochengewebes, p. 80 à 140, dans 
Rust's Magazin für die gesammte Heilkunde, Bd. 33, 

Il n’est pas moins tenace à repousser l’expansibilité de l’os sous la 
pression d’une lymphe plastique épanchée; les lacunes de la coque répon- 
dent aux points où le périoste ayant été décollé par un épanchement 
sanguin ou purulent, n’a pu fournir à la reproduction de l’os. Cette polé- 
mique, commencée entre Meding et Scarpa sur le terrain pathologique, 
- s’est continuée sur le terrain physiologique de l’accroissement normal 
des os par apposition ou expansion. Karltum (Dissertatio propones 
experimenta et observationes circa regenerationem ossium. Berolini, 
4814) : Mèmes résultats que Meding, moins la netteté des idées. Nies- 
cher (De inflamatione ossium eorumque generali, Berol, 1836) : 
mêmes opinions que Meding. Quant aux lacunes de la coque séquestrale, 
appelée cloacæ par Weidmann, scissuræ par Scarpa, foramina gran- 
dia par les anciens, Miescher en distingue deux espèces : les unes, régu- 
lièrement rondes, infundibuliformes, au nombre de une à quatre sié- 
geant à la partie inférieure de l’os, seraient dues à la pression excentrique 
du pus; les autres correspondent aux points où la surface du séquestre 
est lisse, variable de forme, de grandeur, de siège, quelquefois close par 
une membrane fibreuse, résultant de ce que le périoste a été décollé par 
un épanchement et a perdu ainsi son pouvoir ostéogène. — Relativement 


1. Meding, De regeneratione ossium experimentis illustrata. Lipsiæ, 1823; et dans 
Zeitschrift f. natur. and Heilkunde, Bd. 111. Dresden, 1824, p. 305 à 421. 
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à la reproduction osseuse continue dans la nécrose totale, Miescher ne 
croyait pas la chose démontrée. Blasius (Neue PBéträge zur praktischen 
Chirurgie, Leipsig, 1857) tenait pour Meding sans abandonner complète- 
ment l’expansion de Scarpa. Volkmann (Krankheiten der Bewequng- 
sorgane, 1865) est partisan de Meding : il croit à la régénération conti- 
nue par le périoste dans le cas de nécrose totale, ou, s’il est détruit, par 
les parties molles environnantes. Toutefois il fait observer que, dans les 
nécroses très étendues, la régénération est le plus souvent défectueuse, 
d’où résultent des raccourcissements et des pseudarthroses. Billroth, 
dans son Allgem. chirurg. Pathol. 7. Aufl., 1875, p. 531 à 537, admet la 
formation de la capsule séquestrale par les tissus mous avoisinants, 
lorsque tout le périoste a suppuré ainsi que la moelle, comme cela ar- 
rive dans les nécroses totales diaphysaires consécutives aux périostites 
et ostéomyélites aiguës, 

M. Busch expose longuement ses idées sur la formation de la capsule 
séquestrale et la reproduction osseuse, ce qui est tout un; elles nous sont 
connues par les analyses antérieures. Ce sont, en somme, les idées de 
Meding, de Miescher et d’Ollier. Il refuse aux parties molles le moindre 
pouvoir ostéogène; celui qu’elles paraissent avoir appartient à des restes 
de périoste ou de moelle; il connaît l'influence de l’inflammation sur le 
périoste des animaux âgés et, partant, sur son pouvoir ostéogène. Enfin, 
après avoir exprimé ce que nous savons du périoste par le livre de M. OI- 
lier, il déclare les expériences de ce maître tout à fait convaincantes, 

Si donc le périoste décollé par la suppuration perd son pouvoir ostéo- 
gène et si les parties molles ne sont pas en mesure de former de l'os, 
il en résulte que, dans la nécrose totale, où le périoste a suppuré, la 
reproduction osseuse continue est extrèmement compromise. Aussi la 
régénération est-elle l'exception en pareil cas, la pseudarthose et le 
raccourcissement la règle. Au point de vue fonctionnel, il faut bien dis 
tinguer si le membre a deux os ou seulement un os, l’os parallèle non 
nécrosé sert de point d'appui à l’autre; et l’ossification de la mem 
brane interosseuse due à la prolifération de la couche ostéogène qui lu- 
envoie des ostéoblastes, met obstacle également à la pseudarthrose (sur- 
tout à l’avant-bras). Bœæckel considère la possibilité du raccourcisse- 
ment dans les membres à un seul os comme un avantage, parceque les 
portions séparées de la capsule séquestrale peuvent se rapprocher et se 
réunir; il propose même de couper le péroné si dans une nécrose totale 
du tibia il empêchait les deux portions de la capsule séquestrale de se 
réunir pour iormer un nouveau support osseux. Busch cite plusieurs 
exemples de pseudarthrose, suite de nécrose totale. Il dit que, pour le 
fémur, il ne connaît que le cas d’Ollier (Traité, p.11 du t. 2), dans lequel 
la nécrose totale ait été complètement réparée sans raccourcissement. A 
l’humérus, ces cas s’observent plus souvent. On ne sait pas pourquoi. 
Busch pense que le périoste s'était alors épaissi sous l’influence de l’in- 
flammation avant d'avoir été décollé par la suppuration, et que la couche 
des ostéoblastes s’est reformée. La présence du séquestre importe à la 
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régénération de l'os; il ne faut pas l'enlever trop tôt, c’est le conseil de 
Billroth, ni trop tard, c’est le conseil de Busch; car la suppuration entre- 
tenue par le séquestre peut faire disparaître les ossifications existantes. 
Dans toute nécrose totale, dit Busch, les malades sont extrêmement af- 
faiblis, et l’état général commande de mettre un terme à la suppuration 
en extirpant le séquestre, lorsqu'il est entiérement détaché. C’est ce 
moment qu’il faut choisir pour l'enlever. « Dans mes deux cas de nécrose 
totale expérimentale, l’extraction du séquestre a été sans influence sur la 
reproduction de l’os. Dans l’un, le séquestre fut enlevé au trente-deuxième 
jour, le séquestre étant complètement mobile, et le chien fut tué trente- 
six jours après. Dans l’autre, le séquestre reste en place jusqu’au cin- 
quante-huitième jour. Dans les deux cas, la coque était discontinue, ses 
deux parties étaient maintenues à distance par le péroné, » Pour M. Busch, 
comme pour Blasius et Volkmann, un séquestre n’a le droit d’être dit 
total que lorsque, sur une certaine étendue de sa longueur, il présente 
la surface du canal médullaire intacte et la surface externe de l'os lisse 
intacte aussi, dans toute sa circonférence. 

Quant à l'élimination du séquestre, elle se fait en vertu d’une disso- 
lution de la substance osseuse; ce n’est pas une élimination parcellaire, 
mais une dissolution de l'os qui est absorbé sans doute par les vais- 
seaux lymphatiques : les vaisseaux et les cellules géantes concourent au 
détachement du séquestre, La résorption lisse qui donne lieu à l’agran- 
dissement des espaces vasculaires, étant le fait des vaisseaux, ne peut se 
passer que dans le tissu osseux vivant. Mais l'érosion lacunaire qui est 
le fait des cellules géantes n’est pas limitée à l’os vivant, elle s'exerce 
aussi sur le séquestre, comme sur les chevilles d'ivoire, par exemple, 
mais dans une faible mesure, relativement. Busch n’admet pas que le 
séquestre, une fois détaché, diminue de volume. On ne voit pas de rugo- 
sités, dit-il, à la surface des séquestres périphériques et totaux qui ont 
séjourné longtemps au milieu de tissus vivants, ils restent lisses indé. 
finiment. M. Ollier, que l’auteur ne cite pas ici, explique parfaitement 
comment on a pu croire à la résorption des séquestres. On à appliqué à 
tous les séquestres ce qui est le propre de quelques-uns ou d’une partie 
de quelques-uns; il y a en effet des séquestres qui se résorbent : ce sont les 
séquestres vivants. Ils disparaissent par le phénomène de la médullisation, 
de même que les portions vivantes des séquestres qu’on pourrait appeler 
mixtes se résorbent par médullisation, d’où réduction du volume du sé- 
questre, « Sur la partie réellement nécrosée, l'absorption est nulle ou à 
peu près, s’il s’agit d’un tissu compacte, sensible ou du moins plus évi- 
dente, s’il s’agit d’un tissu spongieux déjà altéré par la maladie. Les par- 
ties vivantes d’un séquestre disparaissent par le phénomène de la médul- 
lisation ; la partie morte joue le rôle de corps étranger et subit seulement, 
par cela même, des modifications de nature purement chimique. » (Traité, 
p.,109,504.) 

L’analyse que le chirurgien lyonnais a faite des divers séquestres a 
singulièrement élucidé toutes ces questions, si obscures avant lui. 
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M. Busch s’occupe à la fin de sa monographie de l'influence de la né- 
crose sur l'allongement des os après la soudure des épiphyses: il cite 
Volkmann, qui rapporte (in Canstatls Jahresbericht, 1869, Bd. ?, p. 357) 
avoir trouvé de l’allongement des os de la jambe, à la suite d’ulcères 
chez des personnes âgées; mais il ne s’y arrête pas, Volkmann n'étant 
pas assez explicite dans une question aussi grave au point de vue phy- 
siologique. Le mémoire que M. Ollier fit publier par M. Poncet, son in- 
terne, en 1872 : De l’ostéite envisagée au point de vue de l’accroissement 
des o$ (Gazette hebdomadaire), est analysé par Busch avec beaucoup de 
soin. Il admet pour l'observation X l'hypothèse d’une persistance anormale 
des cartilages épiphysaires du tibia. Il traduit littéralement la dernière 
observation de ce mémoire : Ostéo-arthrite syphilitique du coude; ac- 
croissement interstitiel démontré par l’autopsie; femme de 39 ans; 
service de M. Gailleton à l’Antiquaille. Ce cas, qui lui paraît être uni- 
que dans la science, ne peut autoriser aucune conclusion tant que l’ex- 
périmentation ne l'aura pas reproduit. Jusqu'à présent, on n’a jamais pu 
obtenir expérimentalement d’allongement, après la soudure des épiphyses. 
Bien que l’observation soit très complète, Busch ne peut se décider à 
voir dans ce cas un allongement interstitiel pathologique, comme Ollier, 
et cependant il avoue qu’il ne sait comment expliquer cet allongement 
d’une autre manière. Il exige des faits nombreux pour se rendre. La sy- 
philis changerait-elle les processus? C’est difficile à croire. Cette obser- 
vation si exceptionnelle embarrasse visiblement M. Busch, qui ne s’en 
cache pas d’ailleurs. 

« Je n'ai jamais rencontré, dit il en terminant son mémoire, dans 
mes expériences, le moindre indice de processus expansifs ou intersti- 
tiels dans le tissu osseux. L’apposition et la résorption se sont toujours 
montrées, sans exception, comme les forces réellement modificatrices sur 
les os enflammés; c’est pourquoi je reste, sans m’émouvoir, sur ce ter- 
rain, décidé à ne le quitter que lorsque les observations de ce genre se 
seront accumulées et lorsque l'examen microscopique des os aura révélé 


quelque chose en faveur de l'existence de processus interstitiels ou ex- 
pansifs !, » 


1. Busch, Ueber die Necrose, p. 47. 
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DE L'INTERVENTION CHIRURGICALE DANS LES 
OBSTRUCTIONS DE L’INTESTIN 


Par le Dr J.-J, Peyrot. Paris, F. Malteste. 1880. 


Toute interruption du cours des matières entre le pylore et l'anus 
constitue une obstruction de l'intestin. Une idée générale préside au 
traitement de toutes: les obstructions : rendre aux matières leur cours 
normal, ou bien, si ce but idéal ne peut pas être atteint, ouvrir du moins 
aux matières une voie d'échappement. Fallait-il envisager la question 
proposée sous un jour aussi large et étudier l'intervention chirurgicale 
dans les hernies externes et dans les imperforations de l'anus? M. Peyrot 
n’a pas pensé ainsi, et, limitant son étude aux cas déjà si nombreux et si 
intéressants d’obstruction commune, il à divisé son travail en deux 
parties et envisagé successivement : 

1° Les obstructions qui ont leur siège à portée de la main et de l’œil de 
l'opérateur dans la région ano-rectale ; 

2° Celles qui se passent en dehors de la sphère directement accessible 
au chirurgien, dans les profondeurs de la cavité abdominale et que l'on 
peut appeler les obstructions intestinales proprement dites. 

Après avoir passé en revue, dans un chapitre historique très bien fait, 
les opinions des différents auteurs sur les deux méthodes d'intervention 
mises en usage contre les obstructions intestinales, la laparotomie et 
l’entérotomie, le D' Peyrot étudie l’anatomie pathologique des différentes 
affections qui peuvent provoquer l’obstruction, et il propose de les ranger 
toutes dans une classification qui aurait sur celles qui ont été données 
jusqu’à ce jour l’avantage d’être plus en rapport avec les nécessités de 
la thérapeutique chirurgicale. Pour lui, les causes mécaniques de l’ob- 
struction se divisent en quatre classes, suivant que l'intestin présente : 
19 des vices de position (invagination, volvulus, torsion, courbures); 
2 des compressions (brides, diverticules, anneaux accidentels, tumeurs 
diverses et adhérences étendues); 3° des obturations (corps étrangers 
divers, polypes, masses fécales); 4° des rétrécissements vrais (cancer, 
dysenterie, etc.). On peut aisément concevoir l'avantage de cette classifi- 
cation. Si l’on suppose, par exemple, la laparotomie faite et le chirurgien 
en présence de l’obstacle qu’il est décidé à faire disparaître, sa conduite 
sera toute différente selon que celui-ci appartiendra à telle ou telle autre 
des classes indiquées. Un certain nombre de pages sont ensuite consa- 
crées par l’auteur à l’examen des différentes formes cliniques de l’ob- 
struction intestinale, à son diagnostic et à l’étude des moyens médicaux 
qui peuvent être employés contre elle. Elles complètent un chapitre im- 
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portant, qui pourrait être intitulé, « Des indications de Pintervention ». 
Lorsque l'intervention a été décidée, deux méthodes peuvent être em- 
ployées par le chirurgien. L’une se propose d'aller détruire l’obstacle à 
travers une large ouverture pratiquée à la paroi abdominale ; c’est la lapa- 
rotomie; l’autre a pour but de pratiquer au-dessus de l'obstacle une 
ouverture à l'intestin : c’est l’entérotomie. 

La laparotomie, dont le D' Peyrot a pu réunir 125 observations, a 
donné des résultats très variables. Si l’on envisage tout d’abord les cas 
dans lesquels elle à été employée contre une invagination, on voit que 
7 fois sur 23 cas la désinvagination n’a pu être obtenue, Dans tous ces 
cas, l'opération s’est terminée par la mort, et il est bon de faire remar- 
quer que tous les opérés étaient des enfants ou des adolescents. Chez 
tous, des phénomènes d’occlusion assez aigus ou tout à fait aigus avaient 
duré un certain nombre de jours. Quant aux 14 malades chez lesquels la 
désinvagination avait été effectuée, 9 ont guéri, et ceux qui ont succombé 
étaient en bas âge. L’âge des sujets, la brièveté des accidents aigus sont 
donc des conditions importantes relativement aux résultats que peut 
donner la laparotomie. Des opérations pratiquées pour toute autre cause 
d'obstruction que l'invagination, il résulte que la laparotomie faite contre 
la hernie qui a subi la réduction en masse est une de celles qui donnent 
les meilleurs résultats. Elle est encore excellente dans les cas de corps 
étrangers et fournit la même proportion de succès et de revers dans les 
étranglements par brides, par anneaux accidentels. Là où l'intervention 
est le moins efficace, c’est dans le volvulus, et, parmi les causes de la gra- 
vité de cette forme, il faut noter l'impossibilité ordinaire où l'on se 
trou ve de reconnaître certaines de ces dispositions vicieuses, et la résis- 
tance qu'elles opposent aux manœuvres du chirurgien. 

Il est très difficile de se faire une idée exacte des résultats que peut 
fournir l’entérotomie. Si les opérations qui ont été suivies de succès sont 
en effet toujours publiées, il en est tout autrement lorsque le résultat n’a 
pas été atteint. En ce que concerne les entérotomies pratiquées pour 
des affections autres que le cancer, on voit que, sur 43 cas, 25 fois la mort 
est arrivée dans un temps assez jrapproché de l’opération pour que le 
malade soit considéré comme n’ayant pas guéri de celle-ci. 

Sur 43 opérations faites chez des cancéreux, dix fois le succès a été 
obtenu, et encore dans ? ou 3 cas est-il contestable. Ces statistiques ont 
rapport à l’entérotomie faite dans la fosse iliaque. La côlotomie lombaire 
semble avoir donné de meilleurs résultats. 

Ayant ainsi étudié les résultats fournis par l’une et l’autre méthode, et 
cherchant à arriver à formuler dans quel cas la laparotomie ou l’entéroto- 
mie devra être préférée, le Dr Peyrot se trouve conduit à examiner les 
différentes conditions relatives à la nature et au siège de la lésion qui 
détermine l’obstacle au cours des matières. C’est après avoir ainsi passé 
en revue les difficultés nombreuses que ce diagnostic complexe peut pré- 
senter au chirurgien, qu’il étudie les indications et les contre-indications 
qui devront dans chaque cas régler l'intervention, 
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Dans l’invagination aiguë, l'indication de pratiquer la laparotomie est 
_pressante chez les enfants. Elle n’existe que pendant les premières heures, 
vingt-quatre ou quarante-huit heures peut-être; passé ce délai, l’occa- 
sion est perdue, Chez l'adulte, cette même opération s'impose d’une ma- 
nière plus absolue encore : cils s'impose Prraue au même titre que la 
ligature d’une artère ouverte. 

D’après les statistiques, l'entérotomie au contraire ne saurait être rer 
commandée en face d’une invagination aiguë, 

Dans les cas d’obstructions par brides ou par diverticules, l’hésitation - 
est permise; mais la tendance actuelle est de préférer à l’établissement 
d'un anus artificiel la section de la bride ou l’ablation de l'obstacle. 

C’est encore à la laparotomie qu'il faudrait donner la préférence dans les 
obstructions aiguës de cause incertaine ou inconnue. Quel que soit en 
effet l'obstacle qui existe, s’il peut être enlevé, la laparotomie y pour- 
voira, et, s’il ne peut l'être, elle laissera l’opéré dans des conditions qui 
permettront de pratiquer l'anus artificiel avec autant de chances de 
succès qu'auparavant, 

En face d’une obstruction chronique, la conduite à tenir est-elle encore 
la même que dans les cas précédents? Si le diagnostic d'invagination 
chronique a pu être exactement porté, certes la laparotomie sera encore 
parfaitement indiquée; mais c’est à l’entérotomie qu’il faudra avoir re- 
cours dans les rétrécissements et les tumeurs de l'intestin, comme dans 
toutes les obstructions chroniques de cause non déterminée. 

Les indications de l’entérotomie et de la laparotomie se trouvant ainsi 
méthodiquement établies, le Dr Peyrot aborde l'étude de leur manuel 
opératoire et arrive ensuite à la deuxième partie de sa thèse, qui a trait à 
l'intervention chirurgicale dans les obstructions dont la cause siège à la 
région ano-rectale. C’est l’histoire assez rapidement faite de la dilatation 
progressive, de la cautérisation, de l’électrolyse, de la rectotomie. L’extir- 
pation de l’extrémité inférieure du rectum et la côlotomie lombaire sont 
en dernier lieu parallèlement étudiées. De ce parallèle il résulte que l’ex- 
tirpation est plus grave que la côlotomie. « Mais l’extirpation a pour elle 
l'espoir d’une guérison définitive, espoir toujours trompé, mais toujours 
caressé. » La côlotomie lombaire paraïitrait donc devoir être préférée, 
d'autant plus qu'après l’extirpation du rectum les malades ne sont sou- 
vent pas mieux partagés au point de vue de la défécation qu'après l’en- 
térotomie. 





DU SPASME URÉTHRAL, 
Par le D' R. Guibal.' Paris, J.-B. Baillière, 1880. 


Avant d'aborder l'étude du spasme uréthral considéré au point de vue 
de sa nature, de son siège et de son origine, le D' Guibal, dans un pre- 
mier chapitre d'anatomie et de physiologie, étudie la structure de l’urè- 
thre, s’attachant surtout à reconnaître les points de ce canal qui se trou- 
vent pourvus de fibres musculaires, ces points seuls étant à un moment 
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donné susceptibles de devenir le siège d’un spasme. Se basant sur les 
résultats fournis par un certain nombre de manœuvres, telles que les ins- 
tillations médicamenteuses, les injections uréthrales, les électrisations, il 
arrive à conclure que l’existence d’un véritable sphincter au niveau de 
la région membraneuse ne saurait être contestée. Il adopte ainsi entière- 
ment la conclusion à laquelle est arrivé M. le professeur Guyon, qui a 
coutume, pour exprimer cette vérité si nécessaire à connaître, d'admettre 
deux urèthres, l'un antérieur, l’autre profond, séparés précisément par ce 
sphincter musculaire. 

Des données que fournissent l’anatomie et la physiologie découle tout 
naturellement la connaissance du siège du spasme uréthral. Consistant en 
réalité en une exagération d’une disposition physiologique, le spasme ne 
peut réellement exister qu’au niveau des points de l’urèthre pourvus de 
fibres musculaires. C’est l’opinion de M. le professeur Guyon. Disons 
que si le spasme de la portion spongieuse est nié aujourd'hui par tous 
les auteurs, le spasme du col de la vessie est admis par M. le professeur 
Verneuil. Les causes susceptibles de produire le spasme de l’urèthre 
peuvent être divisées en deux groupes : 1° causes d'origine centrale; 
20 causes d’origine périphérique. Dans le premier groupe doivent être 
rangés les spasmes qui surviennent dans le cours d’affections cérébrales 
ou médullaires, dans les névroses. Le second groupe renferme les cas 
les plus intéressants. C’est à lui que se rapportent en effet les spasmes 
observés dans les rétrécissements, dans les affections calculeuses, dans 
les affections de la prostrate, du rectum, à la suite des traumatismes et 
des opérations chirurgicales. Les troubles engendrés par le spasme uré- 
thral peuvent présenter une intensité bien variable. Dans certains cas, 
tout ce que l’on observe, c’est simplement l’exagération de ce que l’on 
peut appeler la rétention normale. D’autres fois, il y à une dysurie véri- 
table, qui peut même aboutir à une rétention complète. Si dans ces con- 
ditions on pratique le catéthérisme, on acquiert immédiatement un ren- 
seignement important. La sonde introduite dans l’urèthre est arrêtée au 
niveau de la région membraneuse; elle pénètre au bout de quelques 
instants. Un spasme seul a pu déterminer de pareils accidents. Mais dans 
certains cas rares la sonde est définitivement arrêtée, et le diagnostic est 
alors difficile; ce n’est que par l’exploration complète du malade, par 
l’examen des antécédents, que le chirurgien peut arriver à reconnaitre si 
l'obstacle à l'écoulement de l'urine est causé par un spasme et quelle est la 
cause de ce dernier. Ce diagnostic pathogénique est de la dernière impor- 
tance; c’est en effet lui qui dominera le traitement. Le spasme n’étant qu’un 
symptôme, si des méthodes palliatives peuvent être employées pour mo- 
dérer les accidents qu’il a pu produire, un seul traitement curatif doit 
être mis en usage : le traitement de la cause qui a produit le spasme, 

Le Propriétaire-Gérant, 
GERMER BAILLIÈRE. 


+. 


Coulommiers. — l'ypographie Pauz BRODARD,. 


AVIS 


Avec ce numéro se termine la quatrième année de la Revue 
mensuelle. Pour une Revue, une période de quatre ans n’est pas 
longue; mais telle est la rapidité du mouvement scientifique 
moderne, qu’à intervalles relativement courts, une publication 
peut se trouver amenée à se modifier, dans le désir de devenir 
de plus en plus digne de l'estime du publie compétent et du 
succès dont on l’honore. Voilà ce qui nous a conduits à étudier 
les améliorations qu'il était possible d'apporter à la Revue 
mensuelle. ! 

La première qui nous à paru opportune a été la séparation de 
la médecine et de la chirurgie. En faisant paraître concurrem- 
ment et parallèlement une Revue de médecine et une Revue de 
chirurgie, nous pensons mieux servir les intérêts de la science 
et ceux du corps médical, d'autant plus que ni la médecine ni la 
chirurgie n’ont en France d’organe particulier. 

Bieu qu’absolument indépendantes l’une de l’autre, les deux 
nouvelles Revues garderont l’empreinte de leur commune ori- 
gine : elles auront pour but, comme la Revue mensuelle, la 

TOME 1V. — Décembre, 1880. 59 
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diffusion des œuvres scientifiques, qui étendent chaque jour le 
domaine de la médecine. 

Aux Directeurs et aux Rédacteurs de la Revue mensuelle d’au- 
tres viendront s’adjoindre, qui, par leur haute position et par 
leur entier dévouement à la science, contribueront puissamment 
à pousser la Revue de médecine et la Revue de chirurgie dans la 
voie du progrès. | À 

Au moment où la Revue mensuelle s'agrandit et se transforme, 
sa Rédaction remercie ceux qui l’ont aidée et encouragée jus- 
qu'ici et fait appel aux travailleurs. Elle est assurée d’avance 
qu'ils ne lui feront pas défaut. 


LÉPINE. NICAISE. 





 RÉSECTIONS ARTICULAIRES 
ET PANSEMENTS ANTISEPTIQUES 


Par M. OLLIER 





En 1877, au congrès international de Genève ‘, je développai cette 
proposition, que les pansements antiseptiques devaient considérable- 
ment modifier les indications des résections articulaires. En dimi- 
nuant la mortalité qui suit ces opérations, en la supprimant pour 
ainsi dire dans certaines catégories de cas, ces pansements nous 
permettent aujourd'hui de faire sans hésitation des opérations que 
nous n’abordions jusqu'ici qu’avec crainte, surtout dans les milieux 
hospitaliers. Ils ont par cela même notablement étendu'le champ 
d'application des résections; mais, s’ils l'ont étendu d'un côté, ils 
l'ont, par le même motif, rétréci de l’autre, car ils ont rendu cer- 
taines résections inutiles ou moins nécessaires. 

Les résections doivent être considérées à deux points de vue prin- 
cipaux : ou bien elles ont pour but de supprimer une lésion osseuse 
ou articulaire dont la présence constitue ou constituera bientôt un 
danger pour l’organisme; où bien elles ont pour but de corriger une 
difformité qui ne compromet nullement l'existence, mais qui gène 
les fonctions du membre. 

Dans la première catégorie rentrent les résections traumati- 
ques et les résections pathologiques. La seconde catégorie com- 
prend les résections que je désigne sous le nom de résections ortho- 
pédiques, parce que leur seul but est de rétablir la forme et la 
fonction. C’est cette dernière catégorie de résections * qui bénéficie 
le plus de la méthode antiseptique. On n’hésite plus aujourd’hui à 
faire la résection totale du coude ankylosé en position rectiligne 
ou à pratiquer l’excision cunéiforme d’un genou dont les os sont 


1. Des résultats définitifs des résections articulaires, XVIT° proposition. 
2, M. Verneuil les a récemment désignées sous le nom de résections anaplas- 


tiques. Bide, Thèse de Paris, 1879. 
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fusionnés à angle droit par une ankylose osseuse. On remplace même 
avec avantage dans une foule de déviations osseuses l’ostéoclasie par 
l’ostéotomie à ciel ouvert. L’innocuité habituelle de ces opérations 
sous le pansement de Lister en a même fait faire un véritable abus 
par certains chirurgiens anglais et allemands. Mais il n’en résulte 
pas moins de leurs observations que les plaies osseuses ou articu- 
laires ont perdu leur gravité traditionnelle. Il en est aujourd’hui des 
os comme du péritoine : la gravité que nos prédécesseurs attri- 
buaient à leur lésion tient à des conditions qu'il est en notre pou- 
voir d'éviter. Sous le rapport donc des résections orthopédiques, les 
indications de ces opérations se sonttellement multipliées que ce cha- 
pitre de la chirurgie est à refaire complètement aujourd’hui. 

Quant aux résections traumatiques et pathologiques, elles ont 
aussi considérablement bénéficié des progrès effectués dans l’art de 
traiter.les plaies. La mortalité, même dans les cas les moins favo- 
rables au succès du pansement de Lister, a notablement diminué, 
et, quoique moins brillants dans les ostéo-arthrites fongueuses, les 
résultats de ce pansement n’en ont pas été moins satisfaisants. Pour 
apprécier l'utilité du pansement de Lister ou des autres procédés 
analogues de la méthode antiseptique, il faut diviser les résections 
traumatiques ou pathologiques en deux catégories : 

Résections pratiquées pour des lésions traumatiques ou as iésitues 


non suppurées ; 

Résections pratiquées pour des lésions traumatiques ou diathési- 
ques suppurées. 

Dans la première catégorie, qui comprend les fractures articulaires 
récentes, les ostéo-arthrites plastiques d’origine rhumatismale ou 
traumatique, les lésions néoplasiques, la méthode antiseptique sera 
appliquée avec les mêmes avantages que dans les résections ortho- 
pédiques. On pourra obtenir la réunion immédiate, prévenir la sup- 
puration ou du moins la réduire à des proportions insignifiantes et 
constater une guérison rapide. 

Mais, lorsqu'on a affaire à des lésions inflammatoires chroniques 
suppurées, avec fistules multiples et formation de tissu fongueux dans 
la cavité articulaire et les trajets fistuleux, le cas est différent, et, 
malgré la destruction et l’ablation des fongosités, on ne peut pas 
obtenir une réunion immédiate complète (nous dirons plus tard qu’il 
ne faut pas la chercher, et nous examinerons pourquoi), et on a tou- 
jours une suppuration plus ou moins abondante. Si l’on résèque pour 
des arthrites ou ostéo-arthrites suppurées, traumatiques ou aiguës 
spontanées, la suppuration est encore plus notablement diminuée par 
le pansement phéniqué, mais ne peut pas être absolument tarie. 
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Quoi qu’il en soit, dans les résections traumatiques et pathologi- 
ques, les méthodes antiseptiques sont impérieusement commandées, 
bien qu’elles ne soient pas aussi efficaces que dans la première 
catégorie de résections, et, sous ce rapport-là encore, le progrès dans 
l'art de traiter les plaies a étendu le champ d’application des résec- 
tions, en réduisant à leur minimum les chances de complication 
infectieuse. 

Quelles sont donc les résections dont les indications ont diminué 
ou même disparu par le fait des progrès de la méthode antiseptique ? 
Ce sont les résections traumatiques primitives et surtout les résec- 
tions que j’avais appelées préventives, parce qu’elles avaient pour but 
de prévenir les dangers auxquels exposaient fatalement jusqu'ici les 
plaies contuses des articulations. 

Si la méthode antiseptique prévient la suppuration après une 
résection orthopédique ou une résection traumatique primitive, 
elle la prévient aussi après l’ouverture accidentelle de l'articulation 
et la fracture des extrémités articulaires. Elle éloigne par cela même 
la complication qui seule indiquait la résection dans une certaine caté- 
sorie de cas. Aussi, dans de nombreuses circonstances, le nettoyage 
antiseptique de la plaie, l’ablation des esquilles libres suffiront-ils à 
conserver le mémbre. Dans d’autres, une esquillotomie plus ou moins 
compliquée remplacera une véritable résection. Dès que les parties 
qu'on se croyait obligé d'enlever autrefois pourront rester asepti- 
ques; dès qu’elles n’auront plus par cela même la propriété de provo- 
quer la suppuration et des complications infectieuses, on devra les 
laisser, et une résection n'aura de raison d’être qu’autant qu’elle devra 
ultérieurement donner un membre plus utile que l’expectation anti- 
septique. Nous traiterons alors par la simple expectation antiseptique 
certaines fractures compliquées de plaie au genou, au coude-pied; 
mais nous réséquerons dans des fractures analogues du coude ou de 
l'épaule. La guérison de la fracture nous laissera au genou, au Cou- 
de-picd, un membre au moins aussi utile que si nous avions réséqué 
l'articulation ; mais, au coude, il n’en sera pas de même : la résec- 
tion nous donnera, au moins chez les jeunes sujets, une articulation 
mobile plus utile qu’un coude ankylosé. 

Ces préliminaires posés, et notre manière d'envisager les indi- 
cations des résections clairement établie, nous pourrons maintenant 
examiner les cas particuliers et discuter certaines propositions rela- 
tives à l'application de la méthode antiseptique et aux modifications 
qu’elle entraîne dans la pratique des résections. 
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I. — De la méthode antiseptique et du procédé de pansement qui 
convient le mieux aux résections. — Statistique des opérations 
de résection pratiquées à la clinique dans le dernier semestre ei 
traitées par le pansement de Lister. — Supérioritlé de ce pan- 
sement. 


Les chirurgiens étrangers nous reprochent d’être en retard pour 
l'application de la méthode antiseptique. Ce reproche s’il était fondé 
ne pourrait s'appliquer à tous nos compatriotes, car nulle part, depuis 
trente ans, la question d'éviter les complications des plaies n’a été 
plus discutée que chez nous. La désinfection des plaies par le chlo- 
rure de zinc (Bonnet), par le sulfate de fer (Velpeau), par l'alcool 
(Nélaton), par le permanganate de potasse (Demarquay), par le gou- 
dron ‘! (Corne et Demeaux), et par une foule d’agents chimiques ayant 
pour but de décomposer les produits putrides, a été constamment à 
l’ordre du jour. Il y a vingt ans, il est vrai, le cérat ou les autres 
pansements émollients se partageaient la faveur des chirurgiens dans 
la plupart des grands hôpitaux; mais dans d’autres, et à Lyon en 
particulier, les teintures alcooliques étaient toujours en usage; les 
théories de Broussais n'avaient pu les détrôner, et des 1845 Bonnet, 
préoccupé de la putridité des plaies, employait d’une manière rai- 
sonnée la teinture d’iode, le chlorure de zinc et l'alcool. 

N'oublions pas, du reste, que l'application à la thérapeutique de 
l'acide phénique et la théorie des germes, c’est-à-dire l’agent et l’idée 
directrice du pansement de Lister, sont nées chez nous, et que l’émi- 
nent chirurgien écossais n’eût pu rendre à l'humanité le service qui 
fera à jamais sa gloire, si les expériences de Lemaire ne lui eussent 
appris la valeur thérapeutique de l'acide phénique, et surtout si 
Pasteur ne lui eût indiqué la cause des fermentations et la présence 
des germes infectieux dans l’air qui nous entoure. 

Mais il n’en est pas moins vrai que, quoique partisans de la 
méthode antiseptique, nous nous étions tous plus ou moins attardés 
dans des procédés imparfaits, et, comme l’insuccès non raisonné des 
nouveaux moyens qu’on essaye a souvent pour effet de nous faire 
retomber dans les vieux errements, il en était résulté que quelques 


1. Découvert par Runge en 1834 et décrit par ce chimiste sous le nom d’acide 
carbolique, cet acide avaii été depuis lors souvent étudié au point de vue chi 
mique; mais, avant les expériences de Lemaire (1859), il n'avait pas été employé 
dans la thérapeutique chirurgicale et médicale, bien qu’on connût depuis fort 
longtemps les propriétés antiputrides des goudrons végétaux et minéraux, de la 
créosote et autres substances analogues. 
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chirurgiens des grands hôpitaux en étaient presque venus à douter de 
l'efficacité de la méthode. La difficulté d’obtenir des administrations 
hospitalières les objets nécessaires au pansement de Lister a été aussi 
une des causes du retard dans la vulgarisatton de ce pansement. 
Quant aux petits hôpitaux et surtout aux hôpitaux des petites villes, 
c'est un autre motif qu’on doit invoquer; vous trouvez là, en effet, 
beaucoup de chirurgiens qui vous disent ne pas sentir le besoin du 
pansement de Lister, parce que la pyoémie leur est inconnue et qu'ils 
n’ont jamais perdu un amputé de complications infectieuses. Pour 
moi, J'ai, depuis vingt ans, constamment essayé les procédés anti- 
septiques successivement vantés. Après avoir commencé par le pan- 
sement à découvert, je l’avais abandonné, à la suite d’une invasion 
d’érysipèle qui me fit perdre plusieurs opérés. Au moment où 
M. Alphonse Guérin fit connaître les résultats obtenus par son 
pansement ouaté, je m’'empressai de combiner l’emploi du coton 
avec la désinfection de la plaie par l’acide phénique et l’immobi- 
lisation dans un appareil silicaté. Rejetant la théorie de la filtra- 
tion de l'air dans ce cas particulier, Je lavais la plaie avec l’eau 
phéniquée; je la couvrais d’ouate imbibée d'huile phéniquée; je 
cherchai à employer du coton aussi aseptique que possible, et, par 
cette occlusion inamovible antiseptique, j'obtins des résultats supé- 
rieurs à ceux que j'avais obtenus jusqu'alors, mais que je déclare 
inférieurs en ce qui regarde les résections et les grandes plaies opé- 
ratoires à ceux que j'obtiens aujourd’hui par le pansement de Lister, 
pratiqué selon les règles posées par l’inventeur, 

Dans le dernier semestre, j'ai mis exclusivement en pratique ce 
procédé antiseptique, et voici les résultats qu’il m'a donnés. 

J'ai pratiqué dix-sept résections des grandes articulations, une résec- 
tion des fragments dans une pseudarthrose, et deux ostéotomies cunéi- 
formes du tibia avec fracture au ciseau du péroné !. Ces vingt malades 
ont guéri. Non seulement aucun n’est mort, mais aucun ne nous à 
présenté de complication infectieuse. 

Voir le tableau de ces résections. 


Nature des opérations. Nombre, Guérisons. Morts. 
RÉSECTION DE L'ÉPAULE POUR OSTÉO-ARTHRITE CHRO- 
NIQUE. — Deux résections de la tête humérale ; 
pas d’abcès ni de fistules dans l’un et l’autre 
cas. — Ankylose et masse caséeuse dans le tissu 
spongieux de la tête humérale dans un cas... 2 2 0 


1. Je ne compte pas les résections des petites articulations : phalanges, méta- 
carpiens ; les évidements, sequestrotomies et autres opérations moins graves sur 
les os. Je mets seulement en parallèle les résections des grandes articulations’et 
les ostéotomies qui, en dehors des pansements antiseptiques, exposent tout par- 
ticulièrement à la pyoémie. 
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RÉSECTION DU COUDE. — 7 totales, 1 partielle. 


A. Résection totale. — Arthrite fongueuse suppu- 
rée : quatre cas. Deux sur des sujets menacés 
de tubercules pulmonaires ; un chez un scrofu- 
leux à poumons sains; un chez une jéune fille 
tuberculeuse Hémoptoique!, tn M0 TU 4 : 4#3 0 

Ankylose du coude, suite de luxation non réduite. 1 

Arthrite par propagation d’une ostéite juxta-épi- 
physaire de l’extrémité inférieure de l’humérus. 


be 
[ee 


© 
Le) 


B. Résection partielle. — Résection du radius 
seul chez un sujet qui avait déjà subi l’an der- 
nier la résection totale du coude.............. TRE 1 


RÉSECTION DU POIGNET. — Deux chez des sujets 
à immanence tuberculeuse ; une chez un sujet 
scrofuleux, à ostéites multiples et à suppurations 
ganglionnaires, sans lésion pulmonaire appré- 
ciable.s.57a2 RP AIRE EE ée LU nd: 53 ne 3 3 (9 


RÉSECTION DE LA HANCHE. — Une résection sous- 
trochantérienne chez un enfant de treize ans. 
Deux résections (décapitations) de la tête fémo- 
rale chez des enfants de trois et de neuf ans 
déjà minés par la fièvre et chez lesquels le 
drainage péri-articulaire n’avait pas réussi..... 3 3 0 


RÉSECTION TIBIO-TARSIENNE. — Résection trauma- 
tique antéfébrile, pratiquée deux heures après 
l'accident... 17.00 Se es on TR Ps ds due br 1 1 0 


RÉSECTION DES FRAGMENTS dans une pseudarthrose 
de la :clavicule Se ASP entr Re 1 ‘A 0 


RÉSECTIONS CUNÉIFORMES du tbia et section du 
péroné au ciseau pour des fractures anciennes 
mal consolidées, l’une suppurant encore, l’autre 
cicatrisée depuis longtemps; cette dernière s’est 
cicatrisée par première intention et n'a exigé 
qu’un pansement au vingt-quatrième jour; pas 


AOEQUBS 4 ane tn LS NN ae EVE He," 0 


2 
LORIE ie 720 20 F0: 

Je ne puis pas encore parler du résultat définitif de ces opérations !, 
qui sont trop récentes; mais le résultat immédiat, celui qui décide 
de la vie ou de la mort du malade par le fait de l'opération, est déjà 
acquis, et il nous reste à examiner si c’est là le fait du pansement 
de Lister ou s'il ne s’agit que d’une simple coïncidence. 

Je ne veux pas exagérer les mérites de ce procédé antiseptique: 
mais, en comparant cette série à celles que j'ai été à même d’observer 
dans ces, dernières années, je dois reconnaître que je n’ai jamais eu 


1. Je les reprendrai prochainement à ce point de vue, en publiant les diffé- 
rentes observations, dont plusieurs sont intéressantes à divers titres. Pour aujour- 


d’'hui, il me suffit d'en indiquer le résultat immédiat, qui fait apprécier l'influence 
du pansement de Lister sur la mortalité. 
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à l'Hôtel-Dieu de Lyon de série aussi constamment heureuse, soit 
sous le rapport de la simplicité du processus de cicatrisation, soit 
sous le rapport du résultat final. Dans le semestre précédent, j'avais 
eu recours tantôt au pansement phéniqué imparfait, tantôt à l’occlu- 
sion inamovible antiseptique, et j'avais eu tout l'hiver des compli- 
cations permanentes : gangrène septique, érysipèle et même pyoémie. 
Tout en faisant la part du défaut d'aération de nos salles pendant 
les longs froids que nous avons subis, je crois qu’un pansement de 
Lister bien fait m'eût fait éviter certaines des complications qui ont 
ou entraîné la mort de mes malades, ou compromis et retardé leur 
guérison. J'hésitais à faire des résections pendant ce semestre; je 
n’en ai fait que six comparables à celles de la précédente série, dont 
deux résections de la moitié du maxillaire inférieur et quatre sur les 
grandes articulations des membres : une du genou qui s’est compli- 
quée d’érysipèle et qui a fini par une pyoémie; une de la hanche, chez 
un jeune homme épuisé par la suppuration, qui ne put enrayer les 
accidents de résorption septique ; une de l'épaule avec extirpation com- 
plète de l’omoplate, quis’est terminée par la mort (septicémie et poussée 
tuberculeuse dans les poumons) ; une extirpation de l’astragale, avec 
évidement de la diaphyse du tibia, qui a très heureusement guéri. 

Ces comparaisons pèchent toujours par la diversité des cas que 
l'on met en parallèle et qui ne sont jamais, par cela même, des 
éléments de même espèce. Mais, en comparant l’ensemble des opé- 
rations de tout genre traitées par le pansement de Lister avec des 
séries analogues traitées par les autres procédés antiseptiques, j’ar- 
rive aux mêmes conclusions, et je donne la préférence au premier. 

J’ai fait depuis quatre ans trente-deux résections du coude, dont 
aucune n’a été suivie de mort, et cependant, sur ce nombre, neuf 
seulement ont été traitées par le pansement de Lister pur; les autres 
ont été traitées soit par le pansement à découvert, soit par l'occlu- 
sion inamovible antiseptique, soit par un pansement phéniqué 
imparfait. Mais, si ces divers procédés ont été égaux au point de 
vue de la conservation de la vie, il n’en a pas été de même au point 
de vue des complications. Je n’ai eu aucune complication grave sous 
le pansement de Lister dans les neuf cas où il a été soigneusement 
appliqué. Je n’en ai pas eu non plus dans les quatre cas traités par 
le pansement à découvert avec pulvérisation phéniquée ; mais, dans 
ces quatre cas, la cicatrisation de la plaie a été plus longue à obtenir. 
Sur les dix-neuf autres cas, dans lesquels j'ai eu recours à un pan- 
sement phéniqué moins rigoureux que celui de Lister ou à l’occlu- 
sion inamovible, j'ai constaté cinq érysipèles ou séries successives 
d’érysipèle et deux pourritures d'hôpital. La première complication 
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a gravement compromis la vie des opérés, et la seconde, en amenant 
la dénudation des bouts des os réséqués, a donné lieu à des suppu- 
rations interminables. 

La série de vingt cas de résections heureuses que je viens de rap- 
porter doit être examinée non seulement au point de vue de la vie 
qu’elle conserve, mais encore des complications qu’elle prévient. 

Tous les chirurgiens qui ont adopté le pansement de Lister sont 
d'accord pour dire que la pyoémie est à peu près sûrement évitée. 
Ils sont moins affirmatifs pour l’érysipèle, et Wolkmann, dans la 
belle série qu’il a publiée il y a quatre ans, admet que l’on ren- 
contre quelquefois cette dernière complication, malgré l'emploi rigou- 
reux du pansement de Läster. Je ne l'ai observée dans ce semestre 
sur aucun des réséqués que j'ai opérés ni sur aucune des plaies 
opératoires que j'ai faites soit pour enlever des tumeurs, soit pour 
amputer des membres. Quand je dis que je ne l'ai jamais observé 
sur mes réséqués, je me trompe. Un érysipèle du bras se déclara 
sur un de mes réséqués du poignet. Cet érysipèle eut pour point de 
départ une égratignure faite avec la pointe du ciseau en coupant la 
bande de gaze qui recouvrait le pansement ; mais cet érysipèle, qui 
fut sans gravité du reste, ne s'étendit que vers la racine du membre; 
il n’envahit nullement la partie du membre recouverte par le panse- 
ment; trois jours après, 1l avait disparu. 


II. — De l’influence du pansement de Lister sur les processus de 
cicatrisation des plaies de résection et sur'la régénération 
osseuse. — Dans quelles limites faut-il chercher la réunion 
immédiate ? — Différence des plaies faites dans les tissus sains 
ou dans les tissus fongueux. — Traitement des fongosités arti- 
culaires; distinction des fongosités qu'il faut détruire et des 
granulations qu’il faut respecter. 


Le pansement de Lister, au dire de la plupart des chirurgiens qui 
en font usage, a pour effet de modérer la prolifération des tissus; à 
ce litre, il peut avoir des inconvénients s’il arrête dans leur évolu- 
tion les processus de réparation, tels que la formation du cal et la 
régénération osseuse. Volkmann est un des chirurgiens qui ont le 
plus insisté sur ce point, que Lister avait déjà signalé f. 


1. « Il est si vrai que l'inflammation ne vient pas, dit M. Lucas-Championnière, 
(Chirurgie antiseptique. 2e édition, p. 120) qu’un petit nombre d'opération qui en 
ont besoin sont incompatibles dans une certaine mesure avec la chirurgie anti- 
septique. Dans les opérations de pseudarthrose, les résections sont à peine suivies 
de sécrétion du cal et pour les mener à bien il faut abandonner au bout de quelques 
jours les précautions antiseptiques. » 
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J'ai observé attentivement, à ce point de vue, les diverses résec- 
tions que j'ai pratiquées, et voici ce que j'ai constaté : 

Le pansement de Lister prévient l’inflammation des plaies, mais 
il n'arrête pas du tout les processus physiologiques de réparation. 

Il favorise la réunion immédiate, c’est-à-dire l’organisation immé- 
diate de la substance conjonctive entre les tissus rétablis en contact 
après leur division. Il n’active par lui-même ni ne retarde cette 
organisation du tissu intermédiaire. Des plaies traitées à la cam- 
pagne dans un milieu aseptique, loin des causes d’infection, se cica- 
trisent de la même manière et dans le même temps. 

Le pansement phéniqué nous paraît donc neutre par lui-même 
sur l’évolution du processus ‘. Il éloigne seulement ce qui peut 
troubler cette évolution, et c’est là son grand avantage. 

La cicatrisation des os et leur réparation marchent comme la réu- 
nion de la peau et ne sont pas troublées par le pansement de Lister. 
Je dirai plus: l’organisation du tissu osseux et l’ossification de la 
gaine périostique sont en général plutôt avancées que retardées par 
ce pansement, puisqu'il éloigne les complications des plaies et les 
altérations de la membrane granuleuse (pourriture d'hôpital, dessè- 
chement ou infiltration séreuse de cette membrane) qui se dévelop- 
pent sous l’influence des complications infectieuses. 

Il est vrai que les plaies traitées par le pansement de Lister ne pré- 
sentent pas cette exubérance de végétations granuleuses qu’on ren- 
contre sur certaines plaies traitées par d’autres modes de pansement, et 
en particulier sous le coton. Mais, sil’acide phénique agit en réprimant 
l’exubérance des végétations avec lesquelles il est en contact, il n’in- 
fluence pas l’évolution des couches profondes qu'il ne peut atteindre. 

Je le considère donc comme sans action sur les processus physio- 
logiques de réparation et surtout sur la prolifération et la vitalité 
des tissus profonds qu’il ne peut pas atteindre dès que la réunion est 
effectuée. 

Si l’on a observé des retards dans la consolidation des fractures et 
dans la régénération des portions osseuses par les gaines périos- 
tiques conservées, c’est à une autre cause qu'il faut les attribuer. 
Mais si l’acide phénique ne retarde pas par lui-même les processus 
réparateurs, il ne les stimule pas non plus; et l’on a besoin souvent 
d’exciter le processus d’ossification par les topiques stimulants que 
l'expérience clinique a fait connaître et dont l’expérimentation nous 
permet de comprendre l’action. | 


1. Si l’on emploie la solution caustique, la couche d’albumine coagulée ou de 
tissu mortifié retarde la cicatrisation, quelque aseptique qu'elle soit. 
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J'ai fait sur des animaux des résections en lavant les plaies à 
l’eau phéniquée et en les tenant sous le nuage'antiseptique, et je n'ai 
pas observé de différence entre ces opérations et des opérations sem- 
blables faites sans acide phénique, mais avec le soin et la propreté 
nécessaires. Il est vrai de dire que, en dehors des précautions anti- 
septiques au moment de l'opération, on ne peut guère employer 
avec la rigueur nécessaire le pansement de Lister chez les animaux, 
à cause de leur indocilité. 

Dans mes expériences sur les animaux, j'ai étudié autrefois ! les 
moyens d'augmenter la masse reproduite, et j'ai démontré que des 
irritations mécaniques répétées (avec ou sans. suppuration) et le 
maintien de causes locales d’irritation dans la plaie avaient pour 
effet de provoquer un processus plastique qui se traduisait par une 
hyperostose de l’os ancien, la présence de nombreux ostéophytes, ct 
finalement par la formation d’une masse osseuse nouvelle plus con- 
sidérable. 

Mais, pour que cette irritation formative se développe avec une 
énergie appréciable, il faut qu'il n’y ait plus de fièvre, plus de 
symptômes de résorption putride; ilfaut en outre que cette irritation 
soit lente et modérée. 

Sur l’homme, nous obtiendrons le degré d’irritation voulu par 
Pemploi des topiques excitants (balsamiques), des cautérisations 
légères au nitrate d'argent et par l'exercice du membre qui amènera 
des frottements et des pressions entre les os contigus ; mais ce sont 
là des considérations que je n'ai pas l’intention de développer ici. 


1. Nous avons démontré expérimentalement l'influence de la suppuration des 
gaines périostiques sur la régénération osseuse, et nous avons fait remarquer que 

les observations en apparence contradictoires, c’est-à-dire les cas dans lesquels 
_ la suppuration avait été suivie de la perte des propriétés ossifiantes, et ceux qui 
avaient présenté une exagération de ces propriétés, s’expliquaient par le degré de 
l’inflammation provoquée dans la gaine. Voici ce que nous écrivions en 1866 : 

« La suppuration (des gaines périostiques) n'empêche l’ossification que si le 
périoste a été détruit par la violence de l’inflammation. Dans le cas contraire 
quand la suppuration est modérée et de courte durée, elle est sans influence 
fâcheuse; elle surexcite même l’activité formatrice du périoste, et le résultat 
final est souvent plus avantageux que celui qu’on observe après la réunion immé- 
diate de la plaie. C’est un fait qu’il était important de constater expérimentale- 
ment, Car, si la réunion immédiate était indispensable à l’ossification de la gaine 
périostique, il faudrait souvent renoncer à obtenir des regénérations osseuses 
chez l’homme. » (Traité exp. et clinig. de la régénération des os, t, I, p. 341.) 

C’est par crainte de dépasser chez l’homme le degré d’inflammation qui serait 
nécessaire à l’excitation des propriétés ostéogéniques que nous ne cherchons 
pas à irriter le périoste dès le début. C’est plus tard, quand la couche granuleuse 
est formée, qu’une excitation modérée, entretenue par des pansements, des cau- 
térisations ou des mouvements méthodiques, peut nous aider à obtenir le maxi- 
mum des propriétés ossifiantes qu’on peut espérer à l’âge de l’opéré. 


/ 
OLLIER. — RÉSECTIONS ET PANSEMENTS ANTISEPTIQUES 925 


Poursuivant l’idée que le pansement phéniqué retarde les pro- 
cessus organiques et les arrête dans leur évolution, on a pensé que 
l’'ankylose serait moins menacante après les plaies articulaires et 
que les mouvements se rétabliraient plus facilement entre les sur- 
faces osseuses réséquées. | 

Cette proposition est vraie d’une manière générale, et on le com- 
prendra sans peine pour les cas de plaie articulaire dans lesquels 
la suppuration aura été'évitée. Mais ici encore, l'acide phénique n'a 
rien de spécial; il agit comme tous les pansements qui préviennent 
l'inflammation. Une articulation qui suppure longtemps est néces- 
sairement destinée à s’ankyloser; une articulation qui se réunit 
sans suppurer reprend en général ses mouvements. 

Mais 1l ne faut pas compter sans réserves sur ce retour des mou- 
vements dans les fractures articulaires avec plaie traitées par le 
pansement de Lister. Le travail adhésif peut se continuer et se 
compléter à la longue, malgré tous les soins que l’on prend pour 
rétablir les mouvements. Après certaines fractures sous-cutanées, 
une ankylose fibreuse se produit; il ne peut en être autrement, 
dans des conditions analogues, pour une fracture ouverte, malgré 
le pansement de Lister. 

Dans une de nos résections du coude, celle qui a été pratiquée 
pour ankylose suite de luxation,le processus de réparation s’est 
accompli si vite, la reconstitution du tissu osseux a été si rapide, 
que, malgré tous les soins apportés à cet opéré, il n’a encore que des 
mouvements limités. 

Il n’y avait pas eu après cette opération le moindre trouble local 
ou général. Le malade n’a jamais souffert; sa température à atteint 
seulement un jour 380,5, et la réunion de la plaie a été complète 
dès le quatrième jour, sauf sur les points où l’on avait laissé deux 
petits tubes pour l'écoulement des liquides. Je comptais un peu sur 
le pansement de Lister pour diminuer les chances de retour de l’an- 
kylose, mais j’ai été bientôt détrompé et 1l à fallu insister avec per- 
sévérance sur la mobilisation méthodique de l'articulation nouvelle. 

Je viens de parler de la réunion immédiate, et je dois à ce propos 
examiner cette importante question. 

Dans quelle limite faut-il recourir après les résections à la réu- 
nion immédiate? À quelle catégorie de résections faut-il l'appliquer? 

Il est incontestable qu'avec le pansement de Lister on obtient, 
même dans les hôpitaux insalubres, des réunions immédiates aussi 
belles qu’en pleine campagne et dans les milieux sains; on a, grâce 
à ce pansement, ce qu’on n'obtenait autrefois qu’exceptionnellement 
et comme par hasard, et jamais sans dangers. Les inconvénients de 
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l'accumulation du pus et des liquides putrescibles sous la peau 
réunie par la suture étaient jusqu'ici tellement évidents, que la plu- 
part des chirurgiens des hôpitaux y avaient systématiquement 
renoncé pour les plaies vastes et profondes. 

Ici encore, le pansement phéniqué n’agit pas directement sur la 
réunion immédiate. Il ne la favorise pas par une action spéciale de 
l’acide phénique sur les éléments anatomiques ; 1l écarte sculement 
les obstacles qui lempêcheraient de réussir: Il met les plaies dans 
les conditions où elles se trouvent dans un milieu aseptique, et la 
réunion s'effectue alors en vertu des lois physiologiques, qui ne sont 
plus troublées. 

Jusqu'ici, nous avons été opposé en principe à ;la réunion immé- 
diate des plaies de résection. Dans les cas les plus favorables, c’est- 
à-dire dans les résections faites sur des membres sains d’ailleurs 
(résections orthopédiques ou résections traumatiques antéfébriles), 
nous n’y avions recours que partiellement et en laissant toujours 
de larges voies d'écoulement pour les liquides qui se produisent dans 
la plaie. Aujourd’hui encore, malgré le pansement de Lister, je pro- 
cède avec la plus grande prudence. Je multiplie les tubes aux points 
-déclives, et je passe même encore des drains perforants au niveau 
des culs-de-sac où les liquides septiques pourraient s'accumuler, 
(à la partie postéro-inférieure de la capsule articulaire, dans les cas 
de résection de la hanche, par exemple; le drain ressort alors direc- 
tement en arrière et correspond au point le plus déclive). 

La possibilité d'obtenir des réunions immédiates ne m'a pas fait 
changer ma ligne de conduite à cet égard. Si ma mamière de faire 
a un défaut, c’est de multiplier peut-être un peu trop les voies 
d'écoulement; mais, eñ agissant ainsi, je me mets sûrement à l'abri 
des accidents dus à la rétention des liquides, accidents toujours à 
redouter dans les plaies anfractueuses et profondes des résections. 
On ne sacrifie par là qu’un peu de rapidité dans la réunion ; or un 
peu plus ou un peu moins de rapidité dans la réunion n’a qu’un 
avantage secondaire dans la plupart des cas et peut avoir de sérieux 
inconvénients dans les cas qui fournissent les indications les plus 
nombreuses des résections (arthrites chroniques suppurées). 

Je ne suture pas toute la largeur de la plaie, et, là où les points 
de suture exercent le plus petit tiraillement, je les supprime. En 
résumé, je réunis plus qu'autrefois, mais je ne cherche pas la réu- 
nion immédiate de toute la plaie, comme ne craignent pas de le 
faire et de le conseiller des partisans un peu trop confiants, selon 
moi, dans la puissance de la méthode. | 

C’est surtout dans les résections à anfractuosités profondes et 
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multiples (comme celles du coude, de l'articulation tibio-tarsienne) 
que je crois prudent de laisser une partie de la plaie sans suture : 
Dans les cas traumatiques, il faut rapprocher, mais non pas suturer 
la déchirure de la peau produite par la luxation ou la fracture. La 
contusion des lèvres de la plaie rend la réunion dangereuse, et l’on 
peut être obligé, le lendemain ou le surlendemain, d’enlever les 
points de suture et d’interposer un nouveau tube entre les lèvres de 
la plaie. 

Il n’est pas prudent, je le répète, de suturer toute la longueur de 
la plaie et de se contenter de mettre un tube debout à chaque extré- 
mité. Je laisse toujours au point déclive un espace de 2 ou 3 centi- 
mètres, dans lequel je place plusieurs tubes. Je crois cette ligne de 
conduite toujours rationnelle, surtout dans les grands hôpitaux et 
dans tous les milieux encombrés, en un mot dans tous les milieux 
où la moindre négligence dans la désinfection de la plaie peut 
ouvrir la porte aux complications les plus graves. Il est vrai que 
les chances de ces complications deviendront de plus en plus rares, 
à mesure que l’emploi méthodique et persistant de l’acide phé- 
nique aura détruit les germes non seulement dans l’air et sur les 
murs, mais Jusque dans les coins qui leur servaient jusqu’iet de 
réceptacle et de point de départ pour de nouvelles infections. 

Mais, si l’on doit s'abstenir de suturer complètement la plaie dans 
une résection primitive, lorsqu'on agit sur des tissus sains, à plus forte 
raison doit-on repousser la suture totale des lèvres de la plaie lors- 
qu'il s’agit d’une résection pour arthrite fouqueuse ou ostéo-arthrite 
suppurée. Tous les chirurgiens ont remarqué que dans les cas de ce 
cenre, c’est-à-dire lorsqu'on opère sur des tissus déjà envahis par 
la suppuration, on ne peut pas éviter, malgré les pansements anti- 
septiques les mieux faits, la formation d’une certaine quantité de pus; 
dans quelques cas même, lorsqu'on laisse des granulations abon- 
dantes au fond de la plaie, la suppuration n’est pas sensiblement 
diminuée par le pansement de Lister. 

On a attribué, et avec raison, cette persistance de la suppuration 
aux granulations déjà formées, et on s’est attaché à les détruire 
par l’excision ou le raclage, de manière à mettre la surface granu- 
leuse dans les conditions d’une plaie simple, d’une plaie récente 
et par cela même disposée à la réunion. | 

Malheureusement, il n’est pas toujours facile de déterminer où il 
faut s'arrêter. Après une couche de granulations gélatineuses, 
molles, très friables, on trouve une membrane plus résistante, qui est: 
en train de se transformer en tissu granuleux ; mais elle est consti- 
tuée par la capsule articulaire elle-même, doublée de ses ligaments 
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plus ou moins ramollis déjà, et, si voulez la détruire complètement, 
vous pénétrez dans les espaces intermusculaires et vous enlevez un 
des éléments de solidité et de régularité fonctionnelle de l’articula- 
tion nouvelle. 

J'ai depuis longtemps insisté sur la nécessité de faire cette toi- 
lette de la capsule articulaire et j’ai recommandé non seulement 
l’excision et le raclage des fongosités, mais encore leur modifica- 
tion sur place par le fer rouge ou bien par le nitrate d'argent, le 
chlorure de zinc ou le perchlorure de fer. 

S'il faut exciser les fongosités manifestement tuberculeuses, on 
doit cautériser les fongosités mollasses qu’on observe chez les 
enfants scrofuleux, qui indiquent, il est vrai, une nutrition appau- 
vrie, mais qui ne contiennent pas de germes morbides mena- 
cants pour l’économie. Plus on cherche à différencier ces fongo- 
sités, plus on rencontre de formes douteuses au sujet desquelles 
il est difficile de se prononcer. Maïs on trouve des cas bien tranchés 
dans lesquels, quelques idées qu’on ait sur les rapports de la scro- 
fulose et de la tuberculose, on n'hésite, pas à porter ce dernier dia- 
gnostic. Si l’on trouve alors ces fougosités en masses épaisses, pique- 
tées de blanc à leur surface et présentant dans leur épaisseur de 
petits points blanc-jaunâtre; si cette altération de la synoviale 
s'accompagne de lésions étendues et profondes des os ; s’il y a déjà 
un commencement de lésion pulmonaire, il vaut mieux renoncer 
à la résection et se décider immédiatement à l’amputation. 

Si, au lieu de ces couches épaisses de fougosité gelatineuses et pré- 
sentant déjà les caractères anatomiques du tubercule on trouve des 
granulations molles, il est vrai, et épaisses, mais vasculaires dans 
toute leur épaisseur, il faut les exciser dans leur partie superficielle, 
et les cautériser ensuite avec le fer rouge ou un des agents chimi- 
. ques indiqués plus haut, selon que l’on veut modifier profondé- 
ment sans détruire, ou que l’on croit nécessaire de mortifier une 
nouvelle couche du tissu granuleux. 

Depuis que j’ai adopté le pansement de Lister, je n’ai rien changé à 
cette manière de faire, car il est toujours nécessaire de modifier dans 
leur vitalité des tissus qui n’ont qu’une faible {tendance plastique. 

Dans deux résections du coude dont je n’avais pas suffisamment 
modifié la couche granuleuse, j'ai vu les fongosités se reformer 
rapidement et ne céder que lentement à la compression et aux 
cautérisatations au nitrate que j'étais obligé de répéter tous les deux 
ou trois jours. La cautérisation au fer rouge de la surface de la 
couche granuleuse de la capsule est un excellent moyen de trans- 
former un processus fongueux en processus plastique. Je le préfère 
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à l’excision complète ou au raclage des fongosités, ou plutôt je le 
combine avec ces différents moyens de diérèse. Je me contente 
ainsi de modifier ce qui est susceptible de se transformer en tissu 
scléreux sous l'influence d’une excitation de bonne nature. 

Dans les résections, il n’est pas nécessaire d'enlever tout ce qui 
a perdu ses caractères physiologiques; il faut enlever seulement ce 
qui ne pourra pas les recouvrer. En d'autres termes n’enlevez point 
tout ce qui paraît malade, mais seulement tout ce qui ne pourra 
pas redevenir sain. 

L’ablation systématique de la couche granuleuse dans toutes les 
résections me paraît une erreur. S'il est bon de poursuivre avec la 
curette toutes les fongosités tuberculeuses ou qui paraissent telles, il 
ne faut pas oublier que des fongosités exubérantes de certains tra- 
jets fistuleux s’atrophient ou s'organisent d’elles-mêmes, lorsque par 
l'ablation d’un corps étranger, d’un séquestre, etc., on a tari la 
source de la suppuration. 

Les expansions vasculaires de la synoviale et de la capsule sous- 
jacenie se transformeront, une fois stimulées par un irritant appro- 
prié, en tractus fibreux qui formeront les linéaments et les cloison- 
nements de l'articulation future. Il faut donc les respecter au moins 
dans la partie de leur tissu qui à conservé une certaine consistance. 

C’est parce que ce tissu granuleux est utile pour la réparation de 
los et de l'articulation que je ne l’enlève pas systématiquement. 
Je respecte les granulations inflammatoires, bien que leur présence 
dans la plaie doive donner un peu de pus. 

Qu'importe que cette partie de la plaie opératoire suppure un peu, 
si les bords de la plaie et les tissus périphériques ne s’enflamment 
pas, s'il n’y a pas de fièvre ni de. phénomènes d'absorption sep- 
tique. 

Si l’on a accusé le pansement de Lister d’empècher Les processus 
plastiques dans les plaies de résection, c’est que, par un abus du 
raclage, on a enlevé tous les éléments de la reconstitution de os et 
des articulations. 

C’est .une erreur, d’après moi, que de rechercher la. réunion 
immédiate dans ces cas, et de vouloir guérir des plaies de résection 
pour lésion chronique sans que le pus apparaisse dans le panse- 
ment, On peut y arriver sans doute, mais en sacrifiant des tissus 
auxquels un traitement rationnel eût rendu leurs propriétés plas- 
tiques et qui sont indispensables aux processus de réparation. 


TOME IV. — 1880. 60 
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III. — Des avantages de la méthode antiseptique au point de 
vue spécial des résections sous-périostées. — Des résections to- 
tales et des résections partielles ; indications plus limitées des 
résections totales dans les cas traumatiques : réunion plus 
facile des esquilles. 


La suppression des complications inflammatoires et infectieuses, 
par le fait de la méthode antiseptique, permet d'obtenir plus régulie- 
rement après les résections les résultats qu’on cherche par la mé- 
thode sous-périostée. En prévenant l’inflammation, on évite la des- 
truction des éléments ortéogènes laissés à la face profonde du 
priostie et on arrête les suppurations diffuses qui, outre les accidents 
communs à toutes les résections, peuvent être un obstacle définitif 
à l’accomplissement du processus de réparation. 

Moins une plaie est enflammée, plus les processus de réparation 
s'exécutent régulièrement, plus ils se rapprochent de ceux que 
l’expérimentation permet de constater chez les animaux tolérants 
pour les traumatismes. Si un certain degré d'irritation artificielle 
peut être nécessaire pour l’accomplissement de la régénération 
osseuse, on peut plus sûrement et plus facilement provoquer ce 
travail complémentaire quelque temps après l'opération, quand 
la plaie a déjà traversé la période dangereuse; on risquera moins 
alors de dépasser le but et de provoquer une suppuration qui pour- 
rait amener la destruction des éléments ostéogènes. 

C’est pour cela que, au point de vue spécial des résections sous- 
périostées, le pansement de Lister constitue un précieux complé- 
ment du procédé opératoire. Aussi contribuera-t-il à faire mieux 
comprendre les avantages de la méthode, en permettant de les 
obtenir plus sûrement. 

Ne voyant dans ce pansement antiseptique que ses beaux résultats 
au point de vue de la diminution des accidents traumatiques, 
certains chirurgiens et son inventeur lui-même ne lui ont pas 
demandé autre chose. Mais il nous fournit un argument de plus 
pour perfectionner nos procédés opératoires, car non seulement il 
éloigne les accidents septiques dangereux pour la vie des opérés, 
mais, en hâtant la guérison des plaies, il permet d'éviter après les 
résections les altérations des tissus musculaires et nerveux qui soni 
le résultat d’une longue suppuration unie à une immobilité pro- 
longée (atrophie par inaction du muscle, atrophie réflexe). Si l'on a 
échoué dans certains cas, malgré le procédé opératoire le mieux 
ordonné, c’est que les accidents consécutifs à l'opération avaient 
annihilé les avantages de procédé. On a pu alors observer, malgré 
la conservation de la gaine périosté-capsulaire, des fusées puru- 
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lentes, des périostites phlegmoneuses, des dénudations des bouts 
de l'os, des ostéomyélites consécutives, produisant des suppura- 
tions interminables qui amenaient des résultats mauvais ou presque 
aussi imparfaits que dans la méthode ancienne. Ces accidents 
évités, les processus de réparation marcheront régulièrement, et 
on constatera, entre une résection sous-périostée et une résection 
par la méthode ancienne, les mêmes différences que l’expérimen- 
tation sur les animaux nous a fait constater. 

On pourra donc dorénavant, grâce au pansement de’ Lister ou 
autres pansements antiseptiques analogues, faire rendre à un procédé 
opératoire tout ce qu'il est susceptible de donner. On pourra obtenir 
dans la chirurgie humaine des résultats aussi nets que dans les 
opérations expérimentales pratiquées sur les animaux peu sensibles 
aux traumatismes. 

Le manuel opératoire reprend ainsi toute son importance. Jusqu’à 
ces derniers temps, les questions de milieu, de complications infec- 
tieuses, d’encombrement nosocomial dominaient tellement les préoc- 
cupations des opérateurs que le plus ou moins de perfection dans la 
pratique de l’opération elle-même, n’avait pas toujours une grande 
portée. Il n’en sera plus ainsi dorénavant. Maître de son terrain, 
l’opérateur pourra mieux calculer les résultats définitifs de son 
intervention. 

Nous avons fait remarquer plus haut que les indications devaient 
considérablement changer pour les résections dans les fractures 
compliquées, par le fait de la moindre gravité de ces fractures aban- 
données à elles-mêmes sous le pansement de Lister. Cette propo- 
sition est déjà démontrée pour les traumatismes ordinaires, et il y 
a tout lieu de croire qu’il en sera absolument de même dans la chi- 
rurgie d'armée, dès qu’on pourra appliquer rigoureusement, au trai- 
tement des plaies par armes à feu, le principe de la méthode anti- 
septique. 

Au lieu d’une résection proprement dite, c’est-à-dire d’une opé- 
ration consistant dans l’ablation de tous les fragments libres ou fis- 
surés et dans la régularisation des bouts des os restants, on se bornera 
à nettoyer la plaie des corps étrangers et des esquilles mobiles, en 
laissant en place les esquilles encore recouvertes de leur périoste et 
même celles qui seraient en partie dénudées. La greffe de ces esquilles 
ou plutôt la continuation de leur vitalité aura beaucoup plus de 
chances de s'effectuer. Qu'est-ce en effet qui les empêcha de 
continuer de vivre? Ce n’est pas tant le traumatisme lui-même 
que l’inflammation et la suppuration qui le suivent; malgré la 
rupture de la plupart de leurs vaisseaux nourriciers ces esquilles 
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se grefferont quand les tissus périphériques ne suppureront pas. 

Pareilles esquilles se seraient parfaitement soudées si la fracture 
fût restée sous-cutanée. Elles se ressouderont dans une fracture ou- 
verte, dès que l’absence d’inflammation et de suppuration aura mis 
la plaie osseuse dans les conditions d’une fracture simple. Un grand 
nombre de fractures compliquées ne nécessiteront ainsi qu’un pan- 
sement antiseptique rigoureux, c'est-à-dire un nettoyage antisep- 
tique de la plaie, ou une simple esquillotomie. On sera guidé du 
reste par un diagnostic plus précis; l'exploration de la fracture à ciel 
ouvert, sous le nuage ou les lavages phéniqués, n’ayant plus les 
mêmes dangers qu’autrefois. Des incisions exploratrices permettront 
de se rendre compte des limites de la fracture, de l’étendue des 
fissures, de l’état de la moelle, etc. On pourra prendre: alors une 
décision mieux motivée que dans les cas où ce diagnostic restait 
nécessairement incomplet et où il fallait se décider sur des appa- 
rences souvent trompeuses. 

Par la même raison, les résections partielles !, c’est-à-dire les 
résections qui retranchent seulement une partie de l’une ou des deux 
surfaces osseuses constituant par leur rencontre une articulation, 
seront plus innocentes qu'autrefois et pourront être plus souvent 
tentées. 

Nous les avions en général repoussées jusqu'ici, et nous n’y avions 
recours qu'avec crainte et en pratiquant préventivement une incision 


1. Il est important de s'entendre sur la signification du mot résection partielle. 

Il y a deux catégories bien distinctes dans les résections que les auteurs dési- 
gnent sous ce nom. 

1l y a d’abord les résections dans lesquelles on enlève la totalité de l’une des 
extrémités osseuses (composée d’un seul ou de deux os) qui constituent une 
articulation. Ces résections, que j'appelle semi-articulaires ou plus simplement 
encore demi-articulaires, sont d'excellentes opérations, qui ont le double avantage 
de rendre facile l’écoulement des liquides de la plaie et de sacrifier moins de 
tissu osseux que les résections totales. À la hanche, à l'épaule, la plupart des 
résections rentrent dans cette catégorie, 

Il y a ensuite les résections dans lesquelles on n’enlève qu'une des parties des 
surfaces articulaires opposées. Ces surfaces, continuant à se correspondre sur 
une partie plus ou moins grande de leur étendue, empêchent l'écoulement des 
liquides et favorisent le croupissement du pus dans les culs-de-sac péri-articu- 
laires. L’articulation n’est pas débridée, comme dans les résections semi-articu- 
laires; le contact persistant des surfaces cartilagineuses sur une partie de leur 
étendue constitue le caractère principal de ces résections, auxquelles nous réser- 
vons le nom de résections partielles. L’ablation d'une malléole ou d’un condyle 
huméral sont des types de résection partielle : l’ablation de l’extrémité inférieure 
de l'humérus ou des deux condyles (condyle et trochlée) constituera une résec- 
tion semi-articulaire, mais l’ablation simultanée du condyle externe et de la tête 
du radius rentrera dans les résections partielles, le contact d'une partie des sur- 
faces cartilagineuses opposées constituant toujours le caractère de cette variété 
de résection, 
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de décharge ou un drainage péri-articulaire au niveau des culs-de- 
sac déclives de l'articulation. Le croupissement du pus dans les 
anfractuosités ou dans les replis synoviaux rendait ces résections 
en général plus graves que les résections totales, qui avaient toujours 
pour avantage de débrider largement la cavité qui devait suppurer. 
Parmi les cas énumérés plus haut dans notre tableau des vingt 
résections pratiquées à la Clinique dans le dernier semestre, il y à 
un Cas de résection tibio-tarsienne primitive qui me paraît intéressant 
sous plusieurs rapports. Je réséquai les extrémités inférieures du tibia 
etdu péroné, en laissant les malléoles en place. De plus, je sciai le tibia 
au-dessous des limites de la contusion du tissu spongieux, et, malgré 
la persistance des culs-de-sac sous-malléolaires et la contusion du 
tissu spongieux du tibia, la guérison eut lieu rapidement et sans le 
moinüre accident. 


OBSERVATION — Résection de l'articulation tibio-tarsienne.— Abla- 
tion de l'extrémité inférieure du tibia et du péroné, sauf les 
malléoles, qui sont laissées en rapport avec l’astragale. — Pan- 
sement de Lister; guérison sans accident; retour graduel des 
mouvements. 


Pierre Pougot, âgé de quarante-cinq ans, tombe d’un échafaudage élevé 
de 3 mètres au-dessus du sol, le 24 avril 1880, et est transporté deux 
heures après à l’Hôtel-Dieu, On constate alors au pied gauche, au niveau 
de l’articulaticn tibio-tarsienne, et sur la face externe, une plaie à tra- 
vers laquelle font saillie les extrémités inférieures du tibia et du péroné, 
dépourvus de leurs malléoles qui s'étaient fracturées et étaient restées ef 
plaes en rapport avec l’astragale. Les portions osseuses saillantes étaient 
souillées par la terre ; le sang coulait en nappe, mais avec peu d’abon- 
dance, du fond de la plaie. Indépendamment de la fracture des malléoles, 
il y avait une fracture avec enfoncement de la mortaise tibiale. Un frag- 
ment de ? centimètres carrés environ, recouvert de cartilage, était enfoncé 
dans le tissu spongieux de l’épiphyse, à une profondeur de ? à 5 milli- 
mètres; sur d’autres points le cartilage est déprimé et le tissu osseux 
écrasé. Cette lésion ne permettant pas de tenter la réduction à cause de 
la contusion du tissu spongieux sous-jacent, la résection est décidée et 
pratiquée immédiatement. 

Le membre et la plaie ayant été bien lavés avec l’eau phéniquée forte, 
on relève le périoste de la partie osseuse luxée à travers la plaie et l'on 
scie le tibia et le péroné à 35 millimètres au-dessus de la mortaise tibiale. 
Les deux os sont retranchés par le même trait de scie, qui laisse au- 
dessus de lui une portion du tissu spongieux infiltrée de sang, Comme il 
ne paraissait pas y avoir de fracture plus profonde, on ne scia pas au- 
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dessus et l’on remit le pied dans sa position [normale. L’astragale était 
intact : les malléoles furent aussi laissées en place; mais, comme la mal- 
léole externe avait été violemment tiraillée et qu'il y avait au-dessous 
d'elle un foyer sanguin, on l’ouvrit, on’ le détergea et on plaça un tube 
debout à ce niveau. Indépendamment de ce tube, on en plaça deux autres, 
un au niveau de la plaie externe principale, un autre en dedans, au ni- 
veau de l'ouverture qui fut faite après la section des os; préalablement, 
on avait passé d'une malléole à l’autre un faisceau de crin. 

La résection fut faite avec toutes les précautions listériennes : nuage 
phéniqué, pansement antiseptique rigoureux. Le membre fut placé dans 
une gouttière plâtrée, Suites simples ; pas de complication. La tempéra- 
ture rectale fut de 380,8 le soir ; le lendemain matin, de 38°,1. Le malade 
se trouvant très bien, on ne renouvela pas le pansement; mais le troi- 
sème jour, bien que le bien-être continuât la température monta à 399,4. 
Premier pansement. La température présenta durant huit jours des 
oscillations entre 38 et 39°; le 4 mai, elle tomba au-dessous de 38°; depuis 
lors, tout alla très régulièrement; le 27 mai, on fut obligé de faire une 
contr'ouverture et de passer un faisceau de crin au niveau d’un foyer qui 
s'était formé au-dessous de la plaie externe. Il y avait eu très peu de 
pus, du reste, depuis l’opération ; une petite portion de peau fortement 
contusionnée s'était mortifiée sans donner lieu à la moindre odeur et se 
détacha tardivement. Le 21 juin, la plaie étant complètement cicatrisée, 
on supprima le pansement de Lister, 

L'intérêt de cette résection porte surtout sur deux points : la sec- 
tion des os au-dessous des limites de la contusion osseuse ou plutôt de 
l’'infiltration sanguine du tissu spongieux; la conservation des malléoles 
fracturées. Il n’y eut pas la moindre nécrose ni élimination d’es- 
quilles. f 

Malgré le faible degré de l’inflammation qui s'était déclaré dans la 
plaie, et la petite quantité de pus qui se produisit tant que la plaie ne fut 
pas cicatrisée, l’ankylose de l'articulation fut un moment très mena- 
çante ; mais à la date du 8 novembre, les mouvements reviennent peu à 
peu, sous l'influence des bains et de l’exercice du membre, et l’on peut 
espérer que l’astragale jouera plus tard dans la nouvelle mortaise con- 
stituée par la soudure des malléoles avec la surface de section dn tibia et 
du péroné. 

Le membre est de racourci 3 centimètres, c’est-à-dire de toute la 
hauteur d’os enlevée; on avait rapproché la surface de section du tibia 
et du péroné de la partie astragalienne ; en raison de l’âge du malade, 
on ne pouvait pas espérer recupérer la longueur de l'os, et il valait 
mieux avoir une ankylose qu’une articulation flottante. 

L’opéré ne souffre nullement du pied ; rien ne fait prévoir la formation 
d’esquilles; il marche sans appareil, en s'appuyant sur son pied, mais en 
s'aidant avec une canne. Le pied devient de plus en plus souple, il y a un 
peu d’équinisme. Depuis huit jours surtout, sous l'influence des douches 
et d’une mobilisation méthodique de l'articulation, l'astragale devient 
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plus évidemment mobile sur le tibia et le péroné, Les malléoles sont sou- 
dées l’une au tibia, l’autre au péroné, et sont de plus en plus indépen- 
dantes de l’astragale (28 novembre). 


La question des résections partielles doit donc être reprise sur de 
nouvelles bases. De nouveaux documents sont indispensables pour 
apprécier leur valeur. Recommandées d’abord par Moreau ‘, elles 
avaient été depuis lors plus souvent rejetées qu’acceptées, à cause de 
la gravité des accidents qui les suivaient. Elles seront particulière- 
ment acceptables pour les articulations dont l'ankylose sera consi- 
dérée comme un résultat heureux : au cou-de-pied, au genou par 
exemple. Nous ferons à cet égard les mêmes réflexions que nous 
avons déjà présentées à propos de la conservation des membres dans 
les fractures compliquées. Là où une mobilité étendue, réglée par 
l’action musculaire, devra être le résultat cherché, on fera des 
résections totales ou des résections semi-articulaires; là où la sou- 
dure des os contigus sera préférable à une articulation mobile, mais 
peu solide, les résections . partielles seront indiquées ou du moins 
pourront être pratiquées, grâce au pansement de Lister, sans les 
dangers qui les accompagnaient jusqu'ici. 

La méthode antiseptique restreindra considérablement les résec- 
tions primitives dans la chirurgie d’armée. Dès qu’on pourra rendre 
aseptiques des plaies qui s’accompagnaient inévitablement au bout 
de quelques jours des accidents les plus graves, on ne sera pas 
pressé d'intervenir. | 

Il y aura sans doute toujours des cas ou la résection immédiate 
sera impérieusement indiquée. Quand les extrémités articulaires 
auront été fracassées en nombreux fragments, il sera toujours, et 
de plus en plus indiqué, de débarrasser la plaie de ces corps étran- 
sers (esquiiles, balles, etc.), de mettre en rapport des surfaces 
osseuses régulièrement sectionnées, car c’est dans ces plaies nettes, 
régulières que le pansement de Lister doit agir d’une manière mer- 
veilleuse. Mais pour de simples fractures articulaires, pour des per- 
forations d’une articulation par une balle qui n’aura fait qu'entamer 
les extrémités articulaires, il sera indiqué d'attendre ; d'autant plus 
que les résultats obtenus dans la dernière guerre par-les chirurgiens 
allemands, qui ont abusé des résections hâtives, sont bien faits pour 
nous rendre prudents. 

Mais, en différant l’opération (et on le pourra dorénavant sans dan- 
gers dans les cas à indications douteuees), on permettra au périoste 


1. Moreau fils, Essai sur la réseciion des os. Paris, 1816. 
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de subir cette irritation préparatoire qui doit lui rendre ses pro- 
priétés ostéogéniques, et on aura tous les avantages des résections 
secondaires sur la valeur ostéoplastique desquelles j'appelle depuis 
quinze ans, et en toute occasion, l’attention des opérateurs. 

Malgré la série de succès que m'a donnée le pansement de Lister 
dans les vingt résections que j’ai pratiquées durant ce semestre, je ne 
rejette pas les autres procédés de la méthode antiseptique, qui consti- 
tueront toujours de précieuses ressources pour un chirurgien’ qui se 
laissera guider par l’idée mère de la méthode, sans s'attacher systé-- 
matiquement à un des divers moyens qui peuvent la réaliser. En 
comparant ce que je viens d'obtenir à ce que j'avais obtenu jusqu'ici, 
je donne sans hésiter la préférence au pansement de Lister pour la 
généralité des cas; mais, pour ne parler que du pansement que je 
connais le mieux, je ne renonce pas pour cela à l’occlusion inamo- 
vible, qui m’a rendu depuis neuf ans les services les plus satis- 
faisants. J'avais de bons résultats alors, j'en ai de meilleurs aujour- 
d'hui, et naturellement je recommande le pansement qui me les a 
fournis. ; 

Je conserve l’occlusion inamovible antiseptique 1 pour les cas 
où le pansement de Lister ne peut pas être appliqué faute du per- 
sonnel nécessaire ou des objets indispensables à son exécution, et jy 
ai recours encore, Comme procédé d'élection, dans de nombreuses 
circonstances. J’y ai recours en particulier dans les fractures com- 
pliquées de plaie de petite ou de moyenne dimension (? à 4 centi- 
mètres); et alors, comme la puissance antiseptique de l’ouate phéni- 
quée est suffisante, j'ai l'avantage, en appliquant immédiatement 
un bandage silicaté que je puis laisser quinze jours, vingt jours, 
trénte jours et plus, de simplifier notablement le traitement. J’évite 
à mon malade les souffrances des pansements répétés; je ménage 
mon temps et celui de mes aides; et j'économise les objets de panse- 
ment. Ce triple avantage pouvant être obtenu sans aucun inconvé- 
nient, je conserve l’occlusion inamovible pour les cas de ce genre. 

Mais lorsqu'il y a une grande plaie, des délabrements profonds, 


1. J'ajoute ce qualificatif, pour distinguer mon pansement du pansement ouaté 
simple. Le lavage -des membres avec l’eau phéniquée et l’application sur les 
plaies de couches d’ouate imbibée d'huile phéniquée sont d'importants éléments 
de succès. Le coton en lui-même, quoique pur commercialement, n’est pas tou- 
jours aseptique, malgré les lavages industriels qu’il a subis, et il ne peut jamais 
être antiseptique par lui-même. Il peut être accidentellement septique, et il le 
devient par les poussières dont il se charge dans les salles d'hôpital, si on l’y 
laisse séjourner trop longtemps. L’ouate ou la jute salyciliques devraient tou- 
jours remplacer le coton ordinaire, au moins pour recouvrir la plaie. Les obser- 
vations de Thiersch, (de Leipsig,) sont on ne peut plus favorables à l'emploi de 
l'ouate ainsi préparée. 
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des lésions osseuses ou articulaires étendues, j'ai plus de confiance 
dans le procédé de Lister, dont les propriétés antiseptiques sont plus 
marquées et peuvent être augmentées, toutes les fois que c’est 
. nécessaire, par le renouvellement de la, rectification du pansement. 

Je crois cependant que l’occlusion inamovible antiseptique, bien 
faite, pratiquée avec du coton bien lavé, bien pur, complètement 
aseptique, et en s’entourant de toutes les précautions que la théorie 
antiseptique réclame , pourra arriver à donner , dans un plus 
grand nombre de cas, les mêmes résultats que le pansement de 
Lister proprement dit. - 

Dans un certain nombre d’amputations de cuisse ou de jambe, 
traumatiques ou pathologiques, l’occlusion inamovible m’a dgnné 
des résultats aussi beaux, au point de vue de l'absence de complica- 
tions, que le pansement de Lister. En composant les tracés thermo- 
métriques dans les deux séries de cas, je trouve une similitude 
complète. 

Malheureusement, ces résultats n’ont pas été constants sous l’occlu- 
sion inamovible; aussi le pausement de Lister me paraît-il préfé- 
rable aujourd’hui pour toutes les amputations, excepté pour celles 
qui se pratiqueraient sur des blessés qu’on serait forcé d’évacuer ou 
de faire transporter à de larges distances. Aussi dans ces cas, le ban- 
dage ouato-silicaté, appliqué avec toutes les précautions antisep- 
tiques, me paraît-il le meilleur mode de pansement. 

J’ai dit plus haut que la question des résections orthopédiques 
était un chapitre de la chirurgie à refaire complètement. Quand on 
lit les journaux étrangers; allemands, anglais et américains, on voit 
qu'on nous prépare au dehors, plus que chez nous, de nombreux 
matériaux pour cette importante question. En France nous redres- 
sons toujours les pieds-bots des jeunes enfants par la ténotomie et les 
appareils, et, si nous y mettons la patience nécessaire, nous réussis- 
sons toujours. Nous traitons les courbures rachitiques par les appa- 
reils et au besoin par l’ostéoclasie, très rarement par l'ostéotomie 
malgré les beaux succès obtenus par Bœckel. À l'étranger de nom- 
breuses ostéotomies ou extirpations d’os du tarse ont été faites pour 
redresser des pieds-bots; et la tentative de Lattle ou plutôt de Solly, 
si blâmée à l'époque (1854), est de beaucoup dépassée. On ne se 
contente plus d’extirper le cuboïde; on enlève l’astragale (Lund, 
Davies Colley) ; on sectionne le col de cet os, et, mieux encore, con- 
sidérant le tarse comme un seul os, Schede et Menzel taillent un 
coin dans la masse des os du pied, comme nous le faisons dans une 
diaphyse, sans s'inquiéter des articulations que l’on ouvre et sans 
se préoccuper de l'accroissement ultérieur des os que l’on excise. 
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Ce sont là sans nul doute de brillantes tentatives, propres à reculer 
les limites de notre art; mais; qu'on y prenne garde, de pareilles 
hardiesses ne s’excusent quellorsqu'’elles sont nécessaires. Quelque 
innocente que soit généralement une opération, on ne doit la prati- 
quer que lorsqu'on ne peut pas obtenir par des moyens plus simples 
le résultat cherché. 

Qu'on sectionne des courbures rachitiques, gênant les fonctions 
des membres, dans la seconde enfance ou chez des adolescents qui ne 
peuvent pas espérer le redressement mécanique ou spontané de leurs 
courbures, je le comprends, car c’est là une opération excellente ; 
mais qu'on traite ainsi des enfants de deux à quatre ans, je ne le 
comprends que dans les cas tout à fait exceptionnel, et l'on doit 
préfèrer les méthodes non sanglantes à une ostéotomie, quelque 
bénigne que puisse la rendre le pansement de Lister, 

Il en est de même pour le genu valgum, qui a donné lieu dans ces 
dernières années à une foule de procédés d’ostéotomie que je con- 
sidère comme bien inférieurs, chez les jeunes sujets, à la simple 
fracture juxta-épiphysaire du fémur {procédé de Delore), qui donne 
sans dangers les mêmes résultats que l’ostéotomie. 

Le succès d’une opération ne la justifie pas. Même avec l’anes- 
thésie et le pansement de Lister, une opération n'est justifiable 
qu'autant qu’elle donne des résultats qu’on n’aurait pu obtenir par 
des moyens plus doux. Sans doute les conditions ne sont plus aujour- 
d'hui ce qu'elles étaient il y a dix ans seulement. Dès que le 
malade ne souffre pas et que la chirurgie peut faire des plaies 
opératoires pour ainsi dire sans dangers, le champ de notre inter- 
vention s'étend, et l’on peut moralement pratiquer des opérations 
qui étaient interdites autrefois à un chirurgien prudent ; mais là est 
le danger, et plus la chirurgie devient puissante, plus elle doit 
devenir morale. 

Avec notre tempérament chirurgical, qui tient plus à notre édu- 
cation qu'à notre nature, et qui s'explique par les mauvaises condi- 
tions hygiéniques de nos grands hôpitaux, nous n’avons pas à nous 
reprocher en France ces hardiesses que je signaläis tout à l'heure 
chez quelques chirurgiens étrangers. Mais il ne faut pas non plus 
tomber dans l'excès opposé, et fermer les yeux devant les horizons 
nouveaux qui s'ouvrent à notre activité. Nous pouvons entreprendre 
aujourd’hui des opérations qui, hier encore, eussent été taxées de 
témérité. Les difformités de squelette pourront dorénavant être 
attaquées par des moyens plus puissants, et les résections ou ostéo- 
tomies orthopédiques auront des indications de plus en plus nom- 
breuses. 
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Ce progrès est le résultat de la méthode antiseptique, et en parti- 
culier du pansement de Lister, qui en est jusqu'à ce jour l’expres- 
sion la plus scientifique et la plus pratique. 

Peut-être demain en trouvera-t-on un meilleur, un plus simple et 
plus universellement applicable. Mais aujourd’hui tout esprit impar- 
tial et suffisamment éclairé par l’expérimentation comparative des 
divers procédés antiseptiques reconnaîtra que le pansement de Lister 
est celui qui répond le mieux, à l’heure actuelle, aux indica- 
tions du traitement des plaies en général, et que, en particulier pour 
les opérations graves sur les os et les articulations, il nous donne 
des résultats inconnus jusqu’à ce jour dans la pratique hospita- 
lière, soit au point de vue de la conservation de la vie, soit au 
point de vue de la simplicité des suites opératoires et de la régularité 
des processus réparateurs. 
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Plusieurs laboratoires ont inauguré l’usage de réunir dans une 
publication spéciale leurs travaux annuels. Je ne suis pas actuel- 
dement en état de suivre cet exemple, et d’ailleurs le rapprochement 
de travaux afférents à des sujets fort divers — de chimie, de pathologie 
expérimentale et de clinique — formerait un ensemble un peu 
disparate. Aussi, afin de donner à ce Compte-rendu quelque unité, 
me bornerai-je ici à résumer en quelques pages les premiers résul- 
tats des recherches entreprises par moi-même ou sous ma direction 
sur le sang et sur l’urine !. 


— Sur la résistance des globules rouges du sang à l’action 
dissolvante de l’eau pure. 


L'examen microscopique du sang a depuis longtemps permis de 
constater que certaines d’entre les hématies résistent mieux,que les 
autres aux divers agents dissolvants. Il m'a paru utile de rechercher 
si chez différents sujets se trouvant dans divers états physiologiques 
ou pathologiques le nombre de ces hématies peu résistantes ne variait 
pas dans des limites aussi étendues. Cette question n’est pas de pure 
curiosité; elle a un intérêt physiologique et surtout pathologique; 


1. Cette restriction indique suffisamment qu'il ne sera question ici que d’une 
faible partie des travaux poursuivis depuis deux ans soit à ma clinique, soit spé- 
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car il ne saurait nous être indifférent de savoir si dans les cas où 
les globules rouges pendant la vie se dissolvent d’une manière 
exagérée 1l faut accuser un défaut de résistance de leur part ou 
certaines conditions anomales du plasma qui le rendraient moins 
propre à maintenir l'intégrité des hématies. À priori, les deux hypo- 
thèses opposées peuvent se soutenir, et, à ma connaissance on n’a 
encore publié aucun fait permettant de décider en faveur de l’une ou 
de l’autre; on n'a même guère agité cette question. 

Le seul auteur, je crois, ayant nettement exprimè l’opinion que 
les hématies peuvent dans certains états présenter une résistance 
moindre est M. Malassez. En effet, dans son important mémoire sur 
l’anémie saturnine, se trouve le passage suivant, fort explicite : 

« À côté de l’augmentation de volume, les globules rouges des 
saturnins m'ont encore présenté une particularité importante à 
signaler, je crois. J’ai dit ailleurs que le sérum artificiel que j’em- 
ploie dans mes numérations pour faire le mélange sanguin n’a pas 
la même action sur tous les globules, ni chez tous les individus. 
A l’état normal, il conserve assez bien la plupart des globules, puis 
il les rend tous créuelés après un certain temps; dans certaines 
anémies, ils le deviennent presque immédiatement; dans l’intoxication 
saturnine au contraire, les globules résistent très longtemps; ils sont 


cialement dans mon laboratoire. Parmi les premiers, j'indiquerai différentes 
recherches: 1° sur la pneumonie, en partie signalées dans mon article PNEUMONIE 
du Nouveau dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques (Paris, 1880); 2° sur 
les vibrations thoraciques (Lyon médical, 1879, p. 501); 3° sur la pneumotométrie 
(thèse de M. Clair, Lyon, 1880); 4 sur l'hémoglobinurie (Revue mensuelle, 1880) ; 
5° sur les monoplégies corticales (Id, 1880); Go sur le sens de la force (thèse de 
M. Chavet, Lyon, 1880); 7 sur les températures locales, par M. Brebion (Revue 
mensuelle, 1880); 8 sur la numération des globules blancs dans la pleurésie, par 
M. Garel (Lyon médical, 1880); 9% sur l’action thérapeutique du benzoate de soude 
(Lyon médical, 1879, p. 602); 10° sur un cas de paralysie ascendante guéri par 
l’hypophosphite de soude (Id., 1880, p. 532, 1 semestre), etc. — Il me sera 
permis aussi de rappeler ici (bien que ce travail n'ait pas été fait sous ma direc- 
tion et que le mérite en revienne tout entier à l’auteur) les fort intéressantes 
recherches de M. Garel, mon chef de clinique, sur la métallothérapie interne 
(Revue mensuelle, 1880). 

Parmi mes recherches expérimentales faites au laboratoire, je signalerai sur- 
tout celles qui sont contenues dans la thèse de M. le D' Hugonnard sur la sécré- 
tion urinaire (thèse de Lyon, 1880) et celles sur l'absorption de la vessie faites en 
commun avec M. Cazeneuve et dont les premiers résultats ont été communiqués 
à la Société des sciences médicales (Lyon médical, 1880). — Enfin, comme travaux 
auxquels je n’ai pris aucune part, mais qui ont été exécutés dans mon laboratoire 
à l’aide des ressources de mon budget, je dois. citer les travaux fort importants 
de chimie pure et appliquée à l'hygiène et à la toxicologie de mon collègue 
M. Cazeneuve, qui, en l'absence d’un laboratoire de chimie médicale, a utilisé le 
mien pour poursuivre ses recherches personnelles. Je saisis cette occasion pour 
remercier mon savant ami qui, en maintes circonstances, m'a si obligeamment 
prêté la précieuse assistance de sa compétence spéciale, 
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plus frais, moins altérables. On conçoit que si dans l’économie ils 
possèdent une résistance semblable aux différentes actions vitales 
qui leur sont dévolues, il en résultera une diminution dans l'énergie 
des fonctions correspondantes, et ce sera une nouvelle cause d’anémie 
à l’actif de l’intoxication saturnine !, » 

M. le professeur Hayem, dans une note sur les altérations du 
sang dans l’anémie ?, étudie comme altérations qualitatives des glo- 
bules rouges : 1° les modifications de volume ; 2° la décoloration ; 
3° les déformations de ces éléments. À ce propos, il écrit « qw’elles ne 
sont pas le résultat de l’action des liquides employés pour l’examen 
du sang, attendu qu'on les observe fort bien dans le sang pur, où 
elles paraissent être la conséquence d’une mollesse anomale de l'hé- 
matie *. » Evidemment, dans la pensée de M. Hayem, l’altération des 
hématies elles-mêmes n'est pas douteuse; mais, comme il ne paraît 
pas avoir fixé son attention sur la facon dont elles se comportent 
dans un sérum artificiel comparativement à des hématies saines, il 
ne me paraît pas avoir démontré que c’est bien à leur lésion propre 
et non à l’action d’un plasma altéré qu’il faut attribuer la mollesse 
qw’elles présentent. Je ferai la même remarque au sujet du passage 
suivant de son récent mémoire : 

« Il est possible que les tortues dont nous disposons à Paris pour 
nos expériences soient dans un état peu physiologique, et que cette 
vulnérabilité des globules rouges et des hématoblastes soient chez les 
animaux comme chez les autres ovipares le résultat d’une anémie 
plus où moins prononcée *. » 

M. Hayem parle de vulnérabilité des globules; mais je le répète 
rien ne prouve, dans le cas dont il parle, qu’il faille mettre en cause 
les globules et non le plasma. La même remarque peut s’appliquer 
au travail qu’a publié mon collègue M. le professeur Renaut sur les 
modifications des globules rouges du sang chez la grenouille à la 
suite de saignées *. D’après M. Renaut, le résultat de l’anémie 
suraiguë est qu’un certain nombre de globules perdent les uns 
complètement, les autres partiellement leur hémoglobine, et qu'ils 
prennent un caractère embryonnaire, marqué par. le retour du pro- 
toplasma à l'état granuleux et du noyau à l’état sphérique, etc. 
Quelque intéressantes que soient ces particularités histologiques, 


1. Gazette médicale de Paris, 1814, p. 17. 

2. Congrès international de Genève, septembre 1877, ei reproduit dans ses 
Recherches sur l'anatomie normale et pathologique du sang. Paris, 1878. 

3. Loc. citat., p. 94. 

4. Recherches sur l’évolution des hématies (Archives de physiologie, 1879, p. 253. 

5. Société de biologie, 6 décembre 1879. Gazette médicale de Paris, 1879, p. 668. 
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elles ne témoignent pas ipso facto en faveur d’une diminution de la 
résistance globulaire, car M. Renaut ne dit pas que de semblables 
globules se détruisent s'ils sont placés dans un sérum capable de 
conserver des globules normaux. Tout au moins le fait de la dimi- 
nution de la résistance globulaire n'est pas formellement indiqué, 
comme dans les importantes observations de M. Malassez que j'ai 
rapportées plus haut. 

Ces dernières étaient donc à peu près les seules qui permissent 
d'affirmer que certains sujets ont des hématies, en général, plus vul- 
nérables. Tel était l'état de la question lors que j'ai conseillé à 
M. Chanel d’en faire l’objet de sa thèse inaugurale !. 

Voici la méthode fort simple qu’il à suivie : On pratique d’abord la 
numération des globules rouges avec l'appareil de Malassez ou 
d'Hayem (M. Chanel s’est servi exclusivement de celui de Ma- 
lassez), le sang étant dilué dans le serum de Grancher ? ; puis on 
fait une seconde numération des globules, en opérant comme la 
première fois, avec la seule différence qu’on étend le sang avec un 
liquide composé de parties égales d’eau et de.sérum de Grancher, 
et par une simple soustraction on obtient le nombre des globules 
détruits, en d’autres termes la perte qu’a subie le sang. Pour pou- 
voir facilement comparer la perte de différents sangs dont la richesse 
globulaire initiale est différente, 1l est commode de rapporter à 100 
le chiffre représentant cette richesse initiale. 

Il est clair que les différences de perte que présentent divers sangs 
doivent reconnaître pour unique cause une résistance globulaire 
différente, car les globules sont soustraits à l'influence de leur propre 
plasma, ce dernier étant remplacé par un liquide qui est identique- 
ment le même pour chaque examen. Cette méthode doit donc nous 
donner des indications certaines sur la résistance des globules par 
rapport à l’eau. Grâce à elle, on peut se convaincre que ceux-ci pré- 
sentent en cffet une vulnérabilité assez variable. 

Il nous a paru utile — aussi M. Chanel n’a-t-il pas manqué de le 
faire dans tous les cas — de pratiquer une troisième numération, 
après avoir étendu le sang avec un liquide encore plus aqueux, 
celui que M. Chanel a employé était composé de deux tiers d’eau 
et d’un tiers de sérum de Grancher. 

On pourrait évidemment s'éviter la peine de la 3° numératon et 
se contenter de comparer ensemble les résultats des deux premières. 


1. Chanel. Recherches sur la résistance des hématies, Thèse de Lyon, 1880. 
2. On sait que ce sérum artificiel est simplement formé par de l’eau tenant en 
dissolution du sulfate de soude dans les proportions de 1 partie pour 40 d’eau. 
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Il y a toutefois un réel avantage à ne pas négliger cette 3e numé- 
ration, attendu que dans certaines circonstances on voit une dilu- 
tion ne pas détruire notablement plus de globules qu’elle ne fait à 
l'état normal, tandis que l’autre, au contraire, est plus agressive. Je 
reconnais d'ailleurs que ce n’est pas.le cas le plus ordinaire. 

Chez deux jeunes gens, M. Chanel a trouvé que la première dilution 
détruit 7 à 8 0/0, et la seconde 40 0/0 environ du nombre initial des 
globules rouges ; les enfants et les vicillards perdent notablement 
davantage. 

Chez la plupart des malades qui ont été le sujet des recherches de 
M. Chanel, — leur nombre a dépassé trente, — la résistance globu- 
laire a été trouvée trés diminuée. C’étaient des phthisiques, fébri- 
citants ou non !, des anémiques, des rhumatisants, des brightiques 
et des individus atteints de cachexie. Mais il ne faudrait pas croire 
que ce défaut de résistance des hématies existât chez tous les 
cachectiques : plusieurs faisaient exception à la règle; et, quant 
aux ictériques, ils ont toujours présenté une augmentation de la 
résistance globulaire. 

Est-il possible de donner une explication de cet apparent para- 
doxe ? 

Cela est assurément difficile ; cependant on peut supposer avec 
beaucoup de vraisemblance que certains états cachectiques augmen- 
tent la résistance des globules rouges, en empéchant la formation 
d’hématies nouvelles. On croit savoir en effet que c’est alors qu'ils 
viennent d'êtres formés que les globules rouges ont le moins de 
résistance ; c’est du moins la doctrine nettement professée par 
M. Hayem. On peut aussi admettre que si dans certains états, et par- 
ticulièrement dans la dyscrasie qu’accompagne lictère, la résistance 
globulaire est si nettement augmentée, c’est parce que les sels 
biliaires, dont l’action nocive vis-à-vis des globules est bien connue, 
ont déjà détruit les globules les moins résistants. Dans ce cas, c’est, 
on le voit, une augmentation purement apparente de la résistance 
des hématies. Après l’action de la dilution, le chiffre final des héma- 
ties n’est pas supérieur à celui qu'offrirait le sang d’un hommes ain; 
si le sang ictérique a moins perdu, c’est qu'il avait moins à perdre. 

Chez la plupart des malades, ainsi que je le disais plus haut, la 
résistance globulaire est moindre qu’à l’état normal. Est-ce lhémo- 
globine ou la globuline qu'il faut mettre en cause ? Seraïent-ce la 


1. L'état fébrile n’est pas indifférent au point de vue de la résistance globu- 
laire. Un phthisique, le soir au moment de ses accès de fièvre, avait une perte 
(avec la première dilution) de 28 p. 100; le matin, lorsqu'il était apyrétique, la 
perte n’était que de 23 p. 100. 
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lécithine, la cholestérine et les sels ? IL est pour le moment difficile 
de répondre; je ferai seulement remarquer que la lécithine, la cho- 
lestérine et les sels sont, par rapport à l’hémoglobine, en quantité 
bien peu considérable, et que d’ailleurs on ne sait rien touchant les 
variations quantitatives de ces substances. Il n’en est pas tout à fait 
de même pour la globuline, dont l’importance à notre point de vue 
est certainement plus grande, puisqu'elle est la charpente du 
globule et que sa quantité normale (la dixième partie de la quantité 
d'hémoglobine) est susceptible de variations assez notables. Quant à 
l’'hémoglobine, elle modifie la résistance du globule non seulement 
par ses variations quantitatives, assurément fort importantes à cet 
égard, mais aussi par la proportion d'oxygène avec laquelle elle est 
combinée. Voici une expérience fort concluante sous ce rapport : 

Nous avons pris du sang défibriné d’un chien à l’inanition et 
ayant déjà été soumis à des saignées. 

Les globules de ce sang étaient pour cette raison très peu résis- 
tants ; leur perte avec la première dilution était de 54 0/0. Eh bien, 
agité avec de l'oxygène, ce même sang n’a perdu que 34 0/0. 

Il est curieux de voir que la simple inhalation de quelques litres 
d'oxygène peut augmenter chez un malade la résistance de ses glo- 
bules. Parmi les cas de ce genre que nous avons observés, je me con- 
tenterai de citer celui que rapporte M. Chanel (thèse citée, page 40). 
Il s’agit d'une brightique dont le sang perdait 15 0/0 avec la pre- 
mière dilution et 60 0/0 avec la seconde. Or, après l’inhalation de 
quelques litres d'oxygène, son sang ne perdait plus que 11 0/0 avec 
la première dilution et 48 0/0 avec la seconde. Quelques jours pius 
tard (et quatre jours après la cessation des inhalations), la perte avec 
la seconde dilution était de nouveau à près de 60 ‘. 

Par contre, l’acide carbonique diminue beaucoup la résistance des 
globules ; du sang de chien défibriné, dont la perte était de 20 0/0 
avec la première dilution et de 59 0/0 avec la seconde, a perdu 
43 0/0 et 78 0/0 après avoir été traversé par un courant d'acide car- 
bonique. 

Cette dernière expérience me paraît avoir une certaine portée, en 
ce qw’elle témoigne en faveur de-labsorption de l’acide carbonique 
par le globule lui-même. En effet, lors des diverses opérations de 
numération des globules, ceux-ci se trouvent dans un milieu iden- 
tique, constitué uniquement par de l’eau et du sulfate de soude, 
dont la teneur en gaz ne doit guère varier. Eh bien, si l'influence 


1. Il est à noter que dans ce cas, c’est surtout la deuxième dilution qui don- 
nait des différences nettes. J'ai déjà indiqué plus haut qu’il en est parfois ainsi. 


TOME IV. — 1880. 61 
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du passage d’un courant d'acide carbonique persiste au degré que je 
viens d’indiquer après que le sérum chargé d’acide carbonique est 
remplacé par un sérum artificiel, cela ne prouve-t-il pas que l’acide 
carbonique s’est fixé dans le globule? Je n'ignore pas d’ailleurs qu’il 
y à bien d’autres preuves démonstratives !. 


II. — Sur l’alcalinité du sang à l'état physiologique et dans 
quelques maladies. 


On sait depuis longtemps que le sang ne présente jamais une 
réaction acide pendant la vie ? et s’il fût resté quelque doute pour 
le cas particulier de la leucémie, il eût été levé par l'observation 
bien connue de M. Mosler *; mais, si le fait de l’alcalinité constante 
du sang. est parfaitement établi, il n’en est pas de même des varlia- 
tions que cette alcalinité pourrait présenter. 

Quelques médecins ont, comme on sait, attribué le rachitisme, la 
goutte, le diabète, etc., à une diminution de l’alcalinité du sang, mais 
hypothétiquement et en l’absence de toute constatation directe. Ce 
n’est que dans ces derniers temps que des recherches précises ont été 
faites sur des animaux, et, comme on va le voir, elles ont douné des 
résultats contradictoires. 

M. Franz Hofmann, à qui revient le mérite de les avoir inaugurées, 
a nourri un pigeon exclusivement avec du jaune d’œuf, substance 
qui donne des cendres fortement acides. L'expérience a duré trente- 
neuf jours, pendant lesquels le pigeon a consommé un poids de jaune 
d'œuf (sec) quadruple de son propre poids (sec). Or, pendant cette 
expérience, le sang avait une réaction fortement alcaline, et de plus 
l'étude comparative des ingesta et des excreta a montré que les 
acides du jaune d'œuf n’avaient pas entraîné avec eux des sels alca- 
lins “. M. Gœæthgens *, sur un gros chien dressé à vider sa vessie 
toutes les heures, à obtenu un résultat analogue, après lui avoir 
administré pendant sept jours quelques grammes d’acide sulfurique. 


1. Voyez la communication de M. Setschenow sur les matières qui fixent l'acide 
carbonique dans les globules et dans le sérum (Centralblatt, 1879, n° 21, p. 369). 
2. J. Vogel, qui admettait la possibilité de l’acidité du sang dans certaines mala- 
dies, « le pourpre, le rhumatisme articulaire aigu, la fièvre puerpuérale, avoue 
ne l'avoir jamais observée personnellement que sur le sang de cadavres. » (Anatomie 
path. générale, traduit par Jourdan, Paris, 1847.) 
Mosler, Zeitschrift f. Biologie, Bd. VIII, p. 147, 1872. 
. Zeitschrift f. Biologie, Bd. VII, 1871. 
. Centralblatt, 1872, p. 8338-35. 
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L’urine était très acide, et les sels alcalins qu’elle renfermait 
n'étaient pas fort au-dessus de la normale. Malheureusement, au 
point du vue qui nous intéresse, le degré d’alcalinité du sang n’a 
pas été examiné par M. Gœæthgens, et la preuve que chez le chien 
ce liquide garde son alcalinité (à un degré qui vraisemblablement 
s'éloigne peu de la normale) après l'administration longtemps con- 
tinue d'acide sulfurique, cette preuve, dis-je, n’a été donnée que par 
le prof. Schmiedberg et son élève Walter !. 

D’après les recherches de M. Salkowski, il n’en est pas de même 
pour les herbivores : des lapins meurent promptement s'ils sont 
soumis au régime de l’acide sulfurique, ou, ce qui revient au même, 
de la taurine ?, après s'être appauvris en sels alcalins. Ces animaux 
ne possèdent donc pas à beaucoup près au même desré cette 
merveilleuse faculté des carnivores de résister à l’action des acides. 
Les récherches de M. Lassar plaident dans le même sens. Cet auteur, 
après avoir constaté que l’alcalinité du sang, examinée directement 
avec le papier de tournesol, varie suivant les espèces animales, a vu 
qu’elle peut être chez le lapin diminuée momentanément d’un tiers 
environ, à la suite de l'administration pendant quelques jours d’acide 
sulfurique dilué *. 

M. Lassar a employé le procédé indiqué par M. Zuntz, consistant 
à prendre une quantité de.sang déterminée et à y ajouter lentement 
une solution acide parfaitement titrée (M. Zuntz se servait d'acide 
phosphorique, M. Lassar d'acide tartrique), jusqu’à neutralisation 
de la réaction alcaline du mélange. Pour apprécier le moment où 
la neutralisation est obtenue, on essaye le liquide avec du papier de 
tournesol parfaitement neutre. 

Sur mon conseil, M. Canard # à employé chez l'homme la même 
méthode, modifiée de manière à en permettre l'emploi avec une très 
petite quantité de sang. | 

« Au moyen d’une petite bande de caoutchouc dont les tours sont 
appliqués de la racine à l'extrémité d’un doigt préalablement lavé, 
on congestionne celle-ci de manière à obtenir par une piqüre à la 
face dorsale, près de l’ongle, une certaine quantité de gouttes de sang 
qu'on laisse tomber dans un petit vase contenant juste ? centi- 


1. Ces auteurs (Archiv f. exp. Pathologie, Bd. VII) ont eu de plus le mérite de 
découvrir qu’il se produit dans ces cas une plus grande quantité d’ammoniaque 
aux dépens des albuminoïdes, qui contribue ainsi à saturer l'excès d’acide. Je dis 
contribue parce que cet important processus n’est pas le seul qui permette à un 
carnivore de supporter une modification aussi profonde de son régime alimentaire. 

2. Virchow’s Archiv, Bd. LVIII. 

3. Pflüger’s Archir, Bd. IX. 

4. Canard, thèse de Paris, 1878. 
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mètres cubes d’eau saturée de sulfate de soude pour en empêcher la 
coagulation. En mesurant exactement le mélange, on obtient (après 
déduction des ? centimètres cubes de la solution de sulfate de soude) le 
volume de sang sur lequel on opère et qui atteint en général près de 
2 centimètres; on ajoute alors lentement par 1/2 centimètres une 
solution au millième d’acidé oxalique (ou tartrique). Quand on juge 
que le point de neutralisation est proche on redouble de précaution, et 
après chaque addition de la solution acide, on dépose avec une pointe 
de verre une goutte de liquide sur une feuille de papier bleu de 
tournesol très sensible, neutre, et préalablement humectée avec une 
solution de chlorure de sodium, qui, ainsi que l’a indiqué M. Zuntz, 
a l'avantage de déterminer autour de la goutte fortement colorée 
par l’hémoglobine la production d’une auréole qui reste teintée 
en bleu tant que la neutralisation n’est pas obtenue et qui passe au 
rouge dès qu’on l’a atteinte. Après avoir déposé plusieurs gouttes sur 
le papier on juge celle qui paraît le mieux correspondre à la neutra- 
lisation. Or on sait : 1° sur quelle quantité de sang on opère; 
2° combien on a ajouté d'acide oxalique. On en déduit facilement le 
degré d’alcalinité du sang. 

J’insiste sur une condition essentielle, celle d'employer de l’excel- 
lent papier, parfaitement neutre et sensible. Pour qu'il remplisse 
ces deux conditions, il faut prendre du papier Berzelius et le tremper 
dans de la teinture de tournesol préparée avec soin suivant les 
indications de M. Berthelot. 

L’addition d'acide fait dégager l'acide carbonique du sang et par 
conséquent détermine la production d'une auréole rouge, qui d’ail- 
leurs disparaît au bout d’une ou de deux minutes. Il convient donc 
de procéder avec une certaine lenteur et de ne pas cesser l'addition 
d’acide dès la production de cette zone rouge. 

L'appréciation personnelle joue, il faut l’avouer, un certain rôle 
dans la détermination de l'acidité du sang à l’aide du tournesol; 
aussi les recherches, pour être comparables, doivent être faites par la 
même personne. Cette condition est presque aussi importante que 
celle d'employer toujours le même papier. Pour cela, j'éviterai de 
donner des chiffres dont la valeur absolue pourrait être contestée. : 
Dans ce qui suit, il s'agira seulement de différences. . 

Les recherches de M. Canard ont porté sur seize sujets sains et 
sur un certain nombre de malades. Chez les premiers, 1l a trouvé que 
lPalcalinité est à peu près la même pour tous. Elle augmenterait 
après le repas, parfois dans une proportion assez sensible. 

Elle est augmentée par l'administration du bicarbonate de soude. 

Ainsi que je l’avais vu antérieurement, M. Canard l’a trouvée 


/ 
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très diminuée dans le rhumatisme articulaire chronique. Dans un 
cas de diabète, elle a paru légèrement abaissée. | 

Ces recherches ont été poursuivies par M. Garel sur bon nombre 
de malades ‘. Le fait général qui s'en dégage, c’est la diminution de 
l’alcalinité dans tousles cas de cachexie ét d’anémie. Dans les mala- 
dies fébriles, les résultats ont été contradictoires; il semble que la 
fièvre tantôt augmente et tantôt diminue l’alcalinité. Cela montre que 
nous ne connaissons point encore le déterminisme du phénomène. 
Il serait possible que laugmentation de Palcalinité fût, dans le cas 
de fièvre, en rapport avec une destruction des globules qui laisserait 
passer dans le plasma la potasse des globules; mais cette vue hypo- 
thétique est fondée seulement sur le fait incontestable que l’alcali- 
nité des globules est beaucoup plus forte que celle du sérum (et de 
toutes les sérosités), fait qui d’ailleurs s'accorde parfaitement avec 
la grande diminution de l’alcalinité du sang chez les individus dont 
le sang est pauvre en globules. 

Malgré la netteté de ce résultat, nous ne pouvons accorder aux 
déterminations directes de l’alcalinité du sang qu’une valeur limitée. 
La méthode est évidemment imparfaite. La quantité variable d’acide 
carbonique que renferme le sang joue un rôle perturbateur non 
douteux. C’est à la quantité plus grande de ce gaz dans le sang vei- 
neux que nous attribuons l'alcalinité moindre du sang veineux. 
Chez le chien, nous avons constamment trouvé lalcalinité du sang 
veineux moins forte d'environ un cinquième. Enfin nous signalons 
l'incertitude que cause parfois la réaction am photère due aux phos- 
phates du sang. 


III. — Sur la réaction de l'urine à l’état physiologique et dans 
quelques états pathologiques. 


A priori la réaction de l’urine doit fournir des résultats autrement 
décisifs. Ici, en effet, les variations sont considérables; elles n’ont pas 
lieu toujours dans le même sens, car l'urine peut être ou acide ou 
alcaline. À vrai dire, il y a une cause d'erreur, la réaction ampho- 
tère des phosphates. Mais, en dépit de cet inconvénient, dont je ne 
veux pas chercher à dissimuler la gravité, la réaction de l’urine 
fournit aux cliniciens d’utiles renseignements. J'en ai donc recom- 
mandé l'étude à un de mes élèves, M. Fustier, en l’invitant à com- 


1. Garel, Société des sciences médicales de Lyon, novembre 1880. 
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mencer ses recherches par un examen approfondi de l’état physio- 
logique *. 

Contrairement à Bence Jones, M. Fustier a trouvé l'urine plus 
acide après les repas : « Neutre ou alcaline, dit-il, avant le déjeuner, 
elle devient acide après les repas, surtout si l’alimentation est ani- 
male; l’acidité augmente à mesure que la digestion s'accomplit; la 
digestion terminée, l’acidité diminue; si l’on avance ou si l'on retarde 
l'heure des repas, le summum de l'acidité avance ou retarde. Eu 
général, elle est plus élevée chez les individus qui consomment plus 
d'aliments. » 

On sait que l'urine sécrétée la nuit est acide. M. Fustier fait 
remarquer que, si l’on à égard au nombre d'heures pendant lesquelles 
se sécrète cette urine, celle-ci présente en fait une acidité absolue 
faible. Chez les individus débiles, l’urine de neuf à onze heures du 
matin (sécrétée avant toute ingestion d’aliment) est neutre ou même 
alcaline. 

Mais si alors, au lieu de déjeuner comme d’habitude, on reste en 
état d’abstinence, l’acidité augmente jusqu’à sept heures du soir, 
puis diminue à partir de ce moment, de telle sorte que la courbe de 
l'acidité de l’urine excrétée d'heure en heure ne diffère dans ce cas 
de la courbe normale que par les particularités suivantes : 1° par le 
chiffre faible de l'acidité totale (qui n'est guère que la moitié de ce 
qu'elle est lorsque l’alimentation est normale); 2° par l’absence de 
l'augmentation d’acidité correspondant à la période digestive de 
chacun des deux repas. 

Ces résultats, en opposition avec ceux de Bence Jones, qui, comme 
on sait, font autorité, ne sont pas cependant tout à fait isolés : 

J. Vogel ? avait déjà vu, comme M. Fustier, que l’acidité de l'urine 
est minima avant le repas et maxima après et pendant la nuit. 
Mais je ne puis omettre que, peu de temps après la publication des 
recherches de M. Fustier, un nouveau travail, dû à un étudiant 
allemand, M. Gürges, est encore venu confirmer l’opinion classique 
de Bence Jones. Voici une rapide analyse de ce travail *. 

D’après M. Gôrges, après chaque repas, que l'alimentation soit 
animale, végétale ou mixte, il y a une diminution de l'acidité de 
l'urine. Avec une alimentation animale ou mixte, la réaction alca- 
line, au bout de deux heures, remplace la réaction acide et atteint 
son summum entre trois et cinq heures après le repas; après quoi la 


1. Fustier, Essai sur la réaction de l'urine. Thèse de Lyon, 1879. 
2. Archiv für gemeinschaftliche Arbeiten, Bd. I, p. 96. 
3. Archiv für experim. Pathologie, Bd. XI. 30 july, 1879. 
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réaction acide reparaît assez rapidement. Toutes choses égales, la 
diminution de l'acidité est plus accentuée après une alimentation 
mixte qu'après un repas consistant exclusivement en viande. Avec 
une nourriture purement végétale, la diminution de l'acidité, bien 
que constante, n’est cependant pas suffisante pour amener la réaction 
alcaline (en absence, bien entendu, des fruits renfermant des sels 
alcalins). 

Je ne suis pas, quant à moi, fort surpris des résultats contradic- 
toires que je viens de rapporter. Évidemment il y à deux influences 
antagonistes, et, selon les cas, l’une ou l’autre peut prédominer : 
l’alcalinité de l’urine après le repas tient, selon toute vraisemblance, 
à l’intestiné du phénomène de dissociation des sels neutres, si bien 
indiqué par Maly ‘. 

M, Fustier a trouvé l’acidité de l’urine augmentée du double par 
l'ingestion de l'alcool, ce qui n’a rien d’étonnant. On sera peut-être 
surpris davantage que le lait produise le même effet; ce résultat 
s'explique sans doute par le fait que le lait est riche en phosphate 
de soude. Contrairement à l’opinion que l’acidité de l’urine augmen- 
terait sous l’influence de la diaphorèse, l'urine devenant plus con- 
centrée, M. Fustier a trouvé qu’au contraire elle diminue d’une 
manière notable, ce qui se comprend d’ailleurs en tenant compte du 
fait que par la sueur il ne s’élimine pas seulement de l’eau, mais 
des acides. Un auteur russe, M. Sasseski, a obtenu le même ré- 
sultat 2. 

Les expériences de M. Fustier viennent également contredire 
l’assertion des auteurs qui ont prétendu que l’urine devient alcaline 
après un bain. 

Relativement à l'influence du travail musculaire poussé jusqu’à 
la fatigue, M. Fustier a fait avec un de ses amis une expérience qui 
a consisté dans une marche d'environ 65 kilomètres. Voici les chiffres 
exprimant l'acidité totale de l'urine des vingt-quatre heures le jour 
de la marche et les jours suivants : 

Chez un jeune homme dont la moyenne est exprimée par le 
chiffre de 1,66 potasse, il y a eu : 


Le:jdur-defla;:marche.fsss cs idees 0169 


Ta 18 LT 9 PP PRE RE RMI PTE made se UE AU 
DO SUMIOMUEIDUUR:, en os eine rare ao den ee LOT 
Le jour suivant....,....... EC TAR PE LA CCE SON SES ALITO 
LONONE RNIYARR ET NE RSR ERREURS nuits Le LOU 


1. Maly, Zeitschrift für physiologische Chemie, Bd. I. 
2. St-Petersb. med. Woch., 25 janvier 1879. 
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Quant à l’auteur lui-même, dont l’acidité moyenne est 1,12, elle 
a été : 


Lé-jour, de là marne Rens Re NEA US CLÉ 
Le Téndemant rs RS at Mas deb e re ne Me 3,34 
Le surlendemain ........ Mb mes RSR TE PL Or 94 
Le jour suivant..... SANTE D EP NET RES ENT sa bee MTS 
Le joux srmivani hn:8 41h. CHR CRE. Ra Le AU 


M. Fustier insiste sur la remarquable augmentation de l'acidité le 
lendemain de la marche, bien que par suite de la fatigue extrême 
l'alimentation n'ait pas été ce jour-là très aqueuse. Il pense qu’il 
faut attribuer à la sudation le peu d'augmentation de l'acidité le 
jourmême de la marche. 

Quant aux influences médicamenteuses, les expériences de M. Fus- 
tier n’ont pas été très multiphées; mais les résultats qu'il a obtenus 
méritent néanmoins une sérieuse considération : ? grammes d’acide 
chlorhydrique ont beaucoup élevé l'acidité , mais moitié moins 
cependant que si les ? grammes avaient intégralement passé dans 
l'urine. De même pour l'acide citrique : 5 ou 6 grammes élèvent nota- 
blement l'acidité, mais beaucoup moins que si cette quantité était 
directement ajoutée à l’urine; l’ingestion de 1 gramme et même de 
? grammes ne produit pas d'effets bien sensibles. 

L’acide salicylique et le salicylate de soude ont augmenté l’acidité 
chez un homme sain (l’auteur); il n’en à pas été de même chez des 
malades, chez un diabétique et chez un rhumatisant. 

L’iodure de potassium et la noix vomique ont paru augmenter 
momentanément l'acidité de l’urine. 


(A suivre.) 





qu, 


DE LA FIÈVRE CONSÉCUTIVE 


AUX 


PLAIES CAVITAIRES 


ET DE L’APPLICATION DE LA MÉTHODE ANTISEPTIQUE 
AU TRAITEMENT DES PLAIES DES CAVITÉS MUQUEUSES 


Par le D' M. JEANNEL 


(FIN) 1. 


IT. — De l’application des procédés antiseptiques aux 
plaies de l’œsophage, de l’estomac et de l'intestin. 


L'application des procédés antiseptiques aux plaies de l’œsophage 
et aux plaies de l’estomac offre peu de particularités. 

À moins qu'il ne s'agisse d’une gastrostomie, les plaies de ces 
organes doivent être réunies, obturées et pansées suivant la méthode 
de Lister. En aucune circonstance on ne saurait songer à pratiquer 
des injections antiseptiques, qui ne ressortiraient pas et seraient ab- 
sorbées en totalité ; c’est uniquement aux pulvérisations qu'il fau- 
drait avoir recours. 

Il en est de même pour les plaies de l’intestin. Cependant la kélo- 
tomie, avec ou sans établissement d’un anus contre nature, prête à 
certaines considérations intéressantes. 

La kélotomie simple, sans ouverture ni suture de l'intestin, n’offre 
aucune indication antiseptique spéciale. Le lavage du sac et de l’anse 
herniée avec une solution forte avant ie débridement est recom- 
mandé par Lister et M. Lucas-Championnière ?. Ce lavage est d’au- 
tant plus indispensable que le liquide du sac contient presque tou- 


J. Voir Revue mensuelle, n° de novembre, p. 82%5. 
2. Lucas-Championnière, Chirurgie antiseptique, Paris, 1880. 
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jours, d’après MM. le professeur Verneuil et Nepveu!, des bactéries, 
lesquelles proviennent sans doute de l’anse intestinale herniée, à 
travers les parois de laquelle elles ont pu filtrer ; l’état pathologique 
de ces parois, créé par l’étranglement, en modifiant assez profondé- 
ment les propriétés physiques, peut rendre possible cette filtration. 
Dans ces conditions, si l’on rentre dans l’abdomen l'intestin hu- 
mecté de liquide bactérifère et par conséquent septique, on reproduit 
purement et simplement sur l’homme les expériences de Gaspard 
(1821), de Burdon Sanderson (1871) et de Chauveau (1872) *. On fait 
« l’intensification » du poison septique, et l’on donne une péritonite 
suraiguë. Ainsi s’explique la si remarquable différence de mortalité 
entre les opérations de kélotomie et les opérations de laparotomie, 
différence sur laquelle M. le professeur Verneuil insiste dans ses 
lecons cliniques. 

Lorsque, au contraire, l’intestin est malade, de deux choses l’une : 
ou bien il est perforé, ou bien il est seulement menacé de perfora- 
tion. Dans les deux cas, si la perforation ou la menace de perforation 
est très limitée, on pourra faire la suture de l’intestin et réduire, 
mais les limites du mal sont souvent difficiles à apprécier ; alors, la 
pratique véritablement antiseptique, en ce sens qu’elle prévient la 
septicémie, consiste à suturer l’intestin, sans l’ouvrir, aux parois du 
sac le plus loin possible de la peau. Sans parler des avantages qu'offre 
cette manière d'opérer au point de vue de la cure ultérieure de 
l'anus contre nature, on éloigne ainsi tout danger d'infiltration ster- 
corale et de péritonite. En effet, la perforation intestinale est sans 
aucun doute ultérieurement inévitable ; mais les adhérences s’éta- 
blissent entre l’intestin et l’orifice abdominal du sac, et la plaie 
externe ou sanglante a le temps de s'organiser avant que cette per- 
foration se produise. Dès lors, quand le moment arrive où l'intestin 
se rompt et épanche dans la plaie les matières septiques qu’il con- 
tient, tout le foyer traumatique est organisé et n’est plus capable 
d'absorption. 

J'ai observé dernièrement, dans le service de M. le professeur 
Verneuil à la Pitié, un fait qui confirme pleinement cette manière 
de voir. Il s'agissait d’un homme atteint de hernie étranglée et dont 
l'intestin fut trouvé malade au cours de l'opération. M. Verneuil en 
pratiqua d’abord le lavage avec une solution phéniquée forte, puis la 
suture aux parois du sac, bien entendu après avoir débridé l'étran- 


1. Nepveu. Des Bactériens et de leur rôle pathogénique (Revue des sciences médi- 
cales de Hayem, 1878, t. XII, p. 344). 


2. Voyez pour plus de détails mon ouvrage Sur l'infection purulente. Paris. 1880, 
p. 418. 
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glement. Un pansement de Lister fut appliqué. La fièvre traumati- 
que fut a peu près nulle; la température monta à 38°, 1 le soir de 
Popération; ce fut le maximum. Le quatrième jour, la perforation se 
fit; une fistule stercorale s'établit, et cependant la température ne 
varia pas, l’apyrexie resta complète. | 


TABLEAU N°0 IX. 


Matin. Soir, 
LE fe) AR ee ae 36°,8 (opération) 380,1 
2 FRA RENE RER EST 37 ,9 37 ,6 
9° ni Sas ANT ai 37 ,9 
4e Dre Etats paie AS te 3% 37 (perforat.intestinale.) 37 ,7 
5e ya er vs Éptnn ent re 36 ,7 ; 37 ,6 
6e APCE ARTE RATS RE 36 ,8 37 .,6 
1° D sous sai cils, usislase 36 ,7 » 


III. — De l’application des procédés antiseptiques aux 
plaies du rectum. 


Quelque exposées qu’elles soient à des causes multiples d'infection, 
les plaies du rectum tirent un bénéfice tout particulier des procédés 
de pansements antiseptiques. 

Il ne m'appartient pas de décrire les accidents aussi graves que 
nombreux, auxquels exposent les opérations pratiquées sur l’extré- 
mité inférieure de l’intestin ; sans parler de la cellulite pelvienne 
diffuse, dont M. Bouilly.! à si bien fait l’histoire, et sur la nature 
septicémique de laquelle le doute ne peut subsister, l'infection puru- 
lente, la péritonite, le phlegmon diffus, les rétentions stercorales et 
gazeuses sont autant de complications à craindre et à prévenir. Or il 
est impossible de nier qu'une des causes les plus efficaces de ces 
divers accidents est précisément le pansement défectueux, mais clas- 
sique, qui, d'habitude est appliqué sur les plaies de cette région. 

M. Bouilly ? conseille, comme moyen préventif de la cellulite pel- 
vienne diffuse, la suppression de toutes les pièces de pansement 
(mèche, tampon de charpie, bandage er T), dont le résultat immé- 
diat est la rétention des fèces, des gaz intestinaux et des produits 
putrides de la plaie ; 1l y substitue simplement quelques doubles de 


1. Bouilly, Cellulite pelvienne diffuse (Archives générales de médecine, janvier et 
février 1879. 


2. Bouilly, Ibidem, février, p. 175. 
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gaze de Lister appliqués sur l’anus sans aucune pression. C’est déjà 
un progrès, mais c'est insuflisant surtout pour les opérations de 
quelque importance. 

J'examinerai successivement trois espèces d'opérations : 

1° L'opération de la fistule à Panus ; 

2° La rectotomie linéaire pratiquée pour des rétrécissements ; 

3° L’extirpation du rectum, partielle ou totale. 

1° OPÉRATION DE LA FISTULE A L’ANUS. — Pour répondre aux exi- 
gences de la chirurgie antiseptique, la fistule à l’anus doit toujours 
être opérée à l’aide d’un procédé de diérèse non sanglante, le thermo- 
cautère par exemple ou l’écraseur ‘. 

L'essentiel est ici de créer une plaie incapable d’absorption sep- 
tique, et le thermo-cautère réalise ce désidératum mieux que tout 
autre instrument. La ligature élastique peut encore être employée 
pour les petites fistules, qui guérissent d’ailleurs par tous les pro- 
cédés; d’après M. A. Simon *?, qui en a fait une étude toute particu- 
lière et un peu enthousiaste, elle ne donnerait lieu qu’à un très 
faible mouvement fébrile et n’exposerait à aucun accident ! 

Quant au pansement, le mieux est de n’en pas faire et de se borner 
à pratiquer dans l’anus des injections et sur la plaie des pulvérisa- 
tions fréquentes avec la solution de chloral ou d’acide phénique 
ou encore d'acide borique à 1/100. 

M. Lucas-Championnière * conseille de toucher les lèvres de la 
plaie avec un pinceau trempé dans une solution de chlorure de 
zinc à 8/100, dont la vertu antiseptique est à la fois puissante et 
persistante ; je n’ai aucune expérience personnelle sur cette manière 
de faire, qui peut d’ailleurs être excellente. 

Je pourrais relater au contraire plusieurs observations de fistules 
à l’anus, opérées et pansées, suivant la méthode sus-indiquée, par 
M. le professeur Verneuil, mais un seul exemple suffira. 


O8s. VII. — Double fistule à l’anus consécutives à un phlegmon de 
la fosse ischio-rectale. — Rectotomie sur une seule des fistules ; la 
seconde, ne communiquant pas avec Li rectum, est simplement dé- 
bridée sur la première. 


L'opération fut faite au thermo-cautère ;,le pansemement consista en 
injections et en pulvérisations avec la solution d’acide phénique à 1/100. 


1. André, Sur le traitement de la fistule à l'anus par le thermo-cautère (Thèse de 
Paris, 1878, n° 345, p. 80). 

?. A. Simon, Thèse, 1879, p. 45. 

3. Lucas-Championnière, Chirurgie antiseptique, 1880, p.63. 
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Le thermomètre monta à 38° le soir de l’opération; il ne dépassa pas 
37,5 les autres jours ; la guérison fut complète et rapide et arriva sans 
aucun incident, malgré l'étendue des fistules opérées. 


TABLEAU N° X, 


Matin. Soir. 
Le TOUT. «RTC NES 370,2 (opération). 38°,1 
CNE ET ENT ETES A 311,2 37 ,9 
5 OM A EE PP et Were 21 GA 37 31 
EURE SEEN 31 ,2 37 ,9 
Def eh desire re SET 36 ,9 


2° RECTOTOMIE LINÉAIRE POUR LES RÉTRÉCISSEMENTS DU RECTUM. — 
L'opération de la fistule à l'anus est en réalité une rectotomie, pour 
peu que la fistule remonte un peu haut; j'ai dû cependant étudier 
à part la rectotomie linéaire pratiquée pour des rétrécissements du 
rectum, en raison des indications spéciales de pansement, fournies 
par les phénomènes de rétention stercorale et gazeuse et par l’éten- 
due de l’incision intestinale. 

La rectotomie linéaire, dont la paternité appartient sans conteste 
à M. le professeur Verneuil, est d’ailleurs une opération réglée, pal- 
liative dans la majorité des cas, qui s’offre au choix du chirurgien 
en concurrence avec l’entérotomie par la méthode de Lüttre ou par 
la méthode de Callisen, pour lutter contre les phénomènes d’occlu- 
sion de l'intestin rectum. 

Il ne m'appartient ni de décrire le manuel opératoire ni de poser 
les indications de la rectotomie ni même d’en discuter la valeur en 
la comparant avec l’entérotomie; je ne l’étudierai donc qu’au point de 
vue des résultats du pansement antiseptique. 

Le traumatisme opératoire dans la rectotomie porte toujours en 
plein tissu pathologique, puisque l'opération consiste simplement à 
inciser le rétrécissement. Il faut distinguer néanmoins, au point de 
vue des succès des procédés antiseptique, les rétrécissements syphi- 
litiques, dysentériques ou inflammatoires et les rétrécissements 
cancéreux. Les premiers donnent lieu tout au plus à un certain degré 
de rectite; en tout cas, ils ne fournissent pas de sécrétions putrides 
abondantes. Les seconds au contraire sont en général composés d’un 
tissu ulcéré rempli d’anfractuosités sanieuses où la matière septique 
prolifère en abondance. C’est assez dire que la désinfection des plaies 
de rectotomie sera plus facile dans le cas de rétrécissements syphi- 
litiques ou dysentériques que dans le cas de rétrécissements can- 
céreux. 

Mais il est une condition fâcheuse commune aux deux espèces de 
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rétrécissements et qui augmente singulièrement les difficultés de la 
désinfection. 

La rectotomie est toujours pratiquée pour parer aux accidents de 
la rétention stercorale et gazeuse : or l’on sait la quantité énorme de 
matières fécales qui s’emmagasine dans l'intestin avant que les 
accidents ne menacçants surviennent; on sait aussi combien ces ma- 
tières dures, noires, concrètes ont une odeur infecte et par consé- 
quent des propriétés putrides énergiques. Dès lors, quand, une fois. 
l'opération faite, l'heure de la débâcle sonnera, une quantité consi- 
dérable de matières très septiques viendra polluer la plaie; matières 
dures, dont l'expulsion sera accompagnée d’efforts et qui déchireront 
plus où moins la plaie lors de leur passage, ouvrant ainsi elles- 
mêmes une voie à l’inoculation du poison qu'elles contiennent. 

Tout semble donc se conjurer pour multiplier les chances de l’in- 
toxication il est par conséquent plus Peu que jamais de redou 
bler les précautions antiseptiques. 

Que ne l’on ne s’attende pas d’ailleurs à voir ces précautions neu- 
traliser absolument le poison et supprimer toute fièvre septique : ce 
serait, dans la majorité des cas, une véritable chimère. Modérer, 
maîtriser la fièvre, la maintenir dans des limites peu inquiétantes 
et prévenir les complications graves, c'est tout le résultat qu'il faut 
poursuivre et que l’on obtiendra d'autant mieux-que les soins seront 
plus méticuleux. 

Les procédés de diérèse antiseptique devront être mis en usage; 
mais ils sont loin de suffire; ils échoueront même certainement, 
s'ils ne sont pas suivis de pansements bien dirigés. 

Donc, après avoir fait la rectotomie au thermocautère ou même à 
l’écraseur, suivant les règles connues, on commencera par laver lar- 
sement la plaie avec une solution phéniquée forte, soit à l’aide 
d’une éponge, soit et mieux à l’aide d’un irrigateur. Cela fait, une 
grosse sonde en caoutchouc rouge, préalablement trempée dans une 
solution phéniquée forte, sera introduite dans le rectum, de telle 
sorte que son extrémité dépasse la limite supérieure de l'incision 
rectale; elle sera fixée et servira à pratiquer des injections aussi 
fréquentes que possible avec une solution de chloral à 1/100. On 
fera en outre des pulvérisations phéniquées ou chloralées toutes 
les deux heures, en écartant doucement les fesses, évitant toujours 
toute manœuvre capable de faire saigner et de déchirer la plaie. 

Quelques doubles de mousseline phéniquée ou de gaze de Lister 
seront interposés entre les fessés dans l'intervalle des injections et 
des pulvérisations. Il ne sera pas placé de mèches. 

On pourrait aussi, suivant les préceptes de Laster et de M. Lucas- : 
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Championnière, toucher la plaie avec la solution de chlorure de zinc 
à 8/100, mais ce ne serait en tous cas qu’un adjuvant. 

Il est impossible naturellement, puisqu'il s'agit de rétrécisse- 
ments, de vider l'intestin avant l'opération ; il faudra donc redoubler 
de précautions et de soins à l’heure de la débâcle. 

Il est des cas où l'opération est immédiatement suivie de selles 
profuses qui vident à peu près l'intestin; on pratiquera alors, aus- 
sitôt l'évacuation terminée, un grand lavage à l’eau phéniquée forte 
(2 ou 9570); il est rare toutefois que l’on évite ainsi la fièvre cavi- 
taire; mais, dès le lendemain, la fièvre sera nulle, à moins cepen- 
dant qu'une nouvelle évacuation ne soit survenue dans la journée 
ou dans la nuit. 

D'ailleurs, en général, les choses ne se passent pas ainsi; l’opéré 
rend, bien quelques gaz et quelques matières, mais il n’y a pas 
débâcle véritable. Si dans ces conditions les accidents de la rétention 
ne sont pas pressants, il n’y a aucune utilité à hâter l'évacuation, il 
est bon au contraire d’attendre un ou deux jours, pour donner à la 
plaie le temps de s'organiser complètement. Mais une fois, l’évacua- 
tion commencée, il y a tout avantage au contraire à l'activer le plus 
possible, afin d'en diminuer la durée et par conséquent les inconvé- 
nients. On donnera alors des purgatifs, et le meilleur est sans con- 
tredit l'huile de ricin administrée par cuillerée à café toutes les 
demi-heures. Il faudra bien entendu administrer en même temps des 
lavements antiseptiques, au chloral ou à l'acide borique, à la fois 
plus abondants et plus nombreux. 

Si au contraire la rétention provoque des accidents sérieux et 
menacants, il ne faut évidemment pas hésiter, il faut courir au plus 
pressé et donner immédiatement un purgatif, en ayant soin de prati- 
quer de fréquents lavages de la plaie. 

Quoi qu'il en soit, il n’y a pourtant pas à s’illusionner, la débâcle 
se traduira presque toujours par une élévation de la température, 
car elle s’accompagnera le plus souvent d’une déchirure de la plaie 
et par conséquent d’une inoculation septique. | 

En résumé, les indications sont précises : 1° créer une plaie non 
saignante; 2° ramollir autant que possible les matières à évacuer, 
pour que la débâcle se fasse plus librement; 5° désinfecter et laver 
la plaie le plus soigneusement qu’il se peut. 

En réalité, on n'obtient que rarement ainsi une antisepsie com 
plète et par conséquent l’apyrexie, mais les accidents graves et les 
complications sérieuses sont le plus généralement conjurés. 

Le succès des procédés de pansement antiseptique varie d’ailleurs 
suivant les cas, comme je l’ai indiqué plus haut. 
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Lorsque la rectotomie est pratiquée pour des rétrécissements pure- 
ment cicatriciels et qu’il existe simplement un peu de rectite, ou 
mieux lorsqu'elle est pratiquée comme opération adjuvante sur un 
rectum sain, ou encore lorsqu'elle est pratiquée préventivement 
avant que les accidents de rétention soient survenus, les résultats 
seront en général les meilleurs. | 

On aura de la fièvre cavitaire le soir de l'opération, mais dès le 
lendemain la température descendra à 37° et 38° et oscillera entre 
ces deux chiffres. 

L'observation suivante, prise chez un opéré qui était dans les 
plus mauvaises conditions, puisqu'il avait subi à la fois la laparo- 
tomie et la rectotomie et qu’il avait de la rétention stercorale datant 
de onze jours, est un bel exemple de l'efficacité des procédés anti- 
septiques, lorsque le rectum incisé est relativement sain 


Ogs. VIII. — Corps étranger volumineux introduit par l'anus, arrêté 
et solidement fixé à la partie supérieure du rectum. — Laparotomie 
sur la ligne médiane permettant de mobiliser le corps étranger el 
de le pousser de haut en bas. — Extraction par l’anus, d'abord très 
laborieuse, mais facilitée par la rectotomie linéaire, — Plaie de 
l’abdomen réunie par première intention et recouverte du panse- 
ment Lister-Guérin. — Plaies rectales traitées par les injections 
antiseptiques réitérées. — Guérison sans accident. (Observation 
communiquée à la Société de chirurgie par M. le professeur Verneuil, 
séance du 5 mai 1880 ; résumée.) : 


Pierre Chouard, quarante-cinq ans, entré à la Pitié, salle Saint-Louis, 
n° 27, le 22 avril 1880, service de M. le professeur Verneuil, pour un corps 
étranger volumineux du rectum. Je passe les détails relatifs à l’histoire 
de ce corps étranger et à son extraction, que l’on trouvera tout au long, 
décrits par M. le professeur Verneuil lui-même, dans le Bulletin de la 
Société de chirurgie, 5 mai 1880, p. 281. Il me suffira de dire que 
M. Verneuil fit à la fois, le 26 avril 1889, la laparotomie médiane et la 
rectotomie. Cette dernière fut faite à l’aide du thermo-cautère; mais les 
nombreuses manœuvres pratiquées dans le rectum écorchèrent certaine- 
ment l’eschare. Un pansement de Lister, recouvert d’ouate (Lister- 
Guérin), fut appliqué sur la plaie abdominale réunie par une suture ap- 
propriée. 

« Pour la plaie périnéale et la cavité rectale, dit M. Verneuil !, je 
voulais faire aussi un pansement antiseptique. C’est pourquoi j'intro- 
duisis dans la cavité rectale, jusqu’à 0», 15 de profondeur, une sonde 
en caoutchouc rouge de On, 01? de diamètre, que je fixai à la marge de 


1. Verneuil, Bulletin de la Société de chirurgie, 5 mai 1880, n. 287. 
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l'anus par un point de suture traversant la sonde de part en part et com- 
prenant une bonne épaisseur de parties molles. Par cette sonde devait 
être faite, toutes les deux ou trois heures, une injection avec 60 à 
80 grammes d’une solution d’hydrate de chloral à 1/100. » On fit en 
outre le plus fréquemment possible des pulvérisations en écartant dou- 
cement les fesses, Le chloral avait été spécialement choisi dans ce cas en 
raison de ses propriétés antiseptiques et en même temps calmantes. 

La débâcle eut lieu aussitôt après l’extraction du corps étranger ; la 
constipation datait de onze jours. 

Les suites furent fort simples. Il y eut un peu de fièvre le soir; mais, 
dès le lendemain, l’apyrexie fut complète. Il se produisit même une 
intoxication par le chloral assez prononcée ; l’opéré était somnolent ; il 
se réveillait à peine pour répondre brièvement aux questions qu’on lui 
posait et retombait bientôt dans son engourdissement. On se borna à 
diminuer un peu le nombre des injections. Le chloral fut d’ailleurs re- 
trouvé et décelé dans les urines avec la liqueur de Fehling. 

Le cinquième jour, la plaie abdominale était complètement réunie ; la 
sonde rectale se détacha; on ne la replaça pas. La température.monta un 
peu le huitième jour; on remit la sonde pour faire les injections, et la 
température baissa. 

Le onzième jour, l’opéré se leva, il eut un peu de fièvre le soir, mais le 
lendemain la température retomba à 37°. 

Le 26 mai, moins d'un mois après l'opération, Chouard sortit presque 


totalement guéri, ne conservant plus qu’une petite plaie rectale en bonne 
voie de cicatrisation. 


TABLEAU N°0 XI. 


Matin. Après-midi. Soir. 

ÉtJOUT. mess dstr ee 87° (opération). 38° ,) 39° 
Ca Eta OONS CRR PTE 38 9 . 37 37 ,8 
De NN RE re te 31 ,1 11,9 317 
Aa il EMREDSE à 37 36 ,7 271,2 
Hein mette na. 36 ,9 37 31 ,3 
OPA AT Sen MS ER RIEe 37 31 2 37 ,9 
7e D sr oteniieteiils 5 36 ,9 » 37 4 
8° DAC ATARI RICE s 36 ,8 » 31 ,8 
9e DINAN TEN PONTS 36 2 » 36 3 
Mean 2 htnne 37 » 37 ,] 
Le D ones se 37 » 38 ,5 
D EL se maniuuse » 37 6 » Hans 
ARE SUN L se Race 37 » ah32 

ddiprio LS HE. eus 37 » » 


Il est, je pense, inutile d’insister sur la valeur de cette intéressante 
observation, dont le tracé thermométrique a suffisamment d’élo- 
quence. 

Lorsque la rectotomie est au contraire pratiquée sur des rectum s 

TOME 1V. — 1880, 62 
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cancéreux, dont l’altération remonte trop haut pour être traitée par 
une opération radicale, on peut affirmer d'avance que les succès des 
procédés antiseptiques seront beaucoup moins complets. En effet, 
non seulement la désinfection des tissus ulcérés et anfractueux, sur 
lesquels porte l'incision, est des plus difficiles, mais par sa nature 
même le tissu cancéreux (épithélioma le plus généralement) saigne 
et s’'écorche aisément, ce qui constitue par conséquent une voie à 
absorption septique. Aussi l’antisepsie et l’apyrexie complètes seront- 
elles bien rarement obtenues dans le cas de ce genre. Il faudra donc 
des soins plus méticuleux que jamais, des irrigations continues et 
des pulvérisations fréquemment renouvelées de facon à s’efforcer de 
détruire la matière septique au fur et à mesure de sa production. 
D'ailleurs, avec les soins ordinaires, c’est-à-dire des injections et des 
pulvérisations toutes les deux heures, on obtiendra sinon l’apyrexie, 
du moins l’absence d'accidents sérieux, qui compromettent la vie des 
opérés. 

L'observation suivante d'une opérée chez qui les accidents de 
rétention stercorale étaient très intenses et s'’accompagnaient de 
vives douleurs, et chez qui la débâcle n’eut cependant lieu que tar- 
divement, montre ce que l’on peut obtenir chez les cancéreux. 


Ons. IX. — Épithélioma annulaire du rectum remontant à plus de 
Où, 08 et développé sur le trajet d'une ancienne fistule à l’anus. 
— Accidents de rétention stercorale. — Rectotomie palliative. — 
Injections et pulvérisations chloralées. 


FIL... Eugénie, 39 ans, entrée à la Pitié le 12 mai 1880, salle Saint-Au- 
gustin, n° 15, service de M. le professeur Verneuil, pour un épithélioma 
annulaire du rectum développé sur le trajet d’une ancienne fistule à 
l'anus. Je passe les détails intéressants, mais à un autre point de vue, 
sur l’origine et le développement de la tumeur. M. Verneuil juge l’extir- 
pation impossible, et comme il peut cependant, avec son doigt introduit 
dans le rectum, atteindre sinon dépasser les limites du mal, il pratique 
le 19 mai 1880 une rectotomie purement palliative, destinée à parer aux 
douleurs abdominales aiguës que ressent la malade et qui sont causés 
par la rétention stercorale. La malade ne va en effet à la selle qu’au prix 
de pénibles efforts qui aboutissent à l'expulsion d’un peu de matières 
diarrhéiques ; elle éprouve dans le rectum et dans le ventre des douleurs 
intolérables. 

L'opération fut pratiqué au thermo-cautère sur la ligne ano-coccy- 
gienne. La plaie fut lavée avec une solution phéniquée forte. Une grosse 
sonde en caoutchouc rouge fut introduite dans le rectum jusqu’au-dessus 
des limites du mal et fixé à la marge de l’anus par un point de suture. 
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Elle servira à pratiquer des injections de 100 grammes d’une solution de 
salicylate de soude toutes les deux heures. | 

Le lendemain, 20 mai, l’état général est bon ; cependant il n’y a pas 
eu de selles, l’opérée se plaint encore vivement de douleurs abdominales, 
elle est agitée et elle a peu uriné ; elle a dela fièvre. 

On substitue le chloral au salicylate de soude pour calmer l'agitation. 

21. — Mêmes douleurs, mais peu de fièvre et moins d'agitation On 
porte les injections à 200 grammes. 

22. — Plus de calme. On fera sur la plaie, qui est douloureuse, des 
pulvérisations phéniquées. Quatre injections chloralées et quatre pulvéri- 
sations phéniquées dans les vingt-quatre heures. Très peu de fièvre; 
appétit, mais toujours pas de selles. 

23. — Même état; pas de selles, 

24. — Toujours pas de selles et des douleurs abdominales. On donne 
de l'huile de ricin, Une première selle vint à midi, puis à onze heures 
du soir et toute la nuit. L’opérée fit des efforts pour évacuer les matières 
dures et noirâtres qu’elle rendit; elle déchira probablement la plaie pen- 
dant la nuit. Aussi, le lendemain 25, il y avait de l'élévation de la tempé- 
rature. Les selles et les efforts continuèrent d’ailleurs toute la journée. 

Le 27, on donna un nouveau purgatif ; il y eut une nouvelle évacuation 
de matières dures et de la fièvre le soir. 

A partir de cette époque, les douleurs abdominales causées par la ré- 
tention disparurent ; la malade eut un peu de diarrhée qui fut arrêtée ; 
la rectotomie eut donc plein succès contre les accidents d’occlusion rec- 
tale; mais elle ne put rien naturellement contre le cancer, qui suivit sa 
marche. 


TABLEAU N° XII. 


Matin, Soir. 
ÉPNOUP ESS: ME rime me 37°,8 (opération). 39°,4 
AIIOHOIE SE PA 0 38 ,6 39 ,4 
JPA Die die Bret 38 ,2 38 ,6 
A9 11. raz Etetfetense 38 38 ,4 
DD ee PRO NAS cvs 37 ,8 38 ,4 
OP NM resp NEIL AET 38 ,2 38 ,4 
ele Gi AU mEizul 38 ,8 Fe 18944 
8° vonilerdi. urnes . 38 38 ,2 
TR AE Am pee 38 39 ,2 
LUE LE AIRES 37 ,8 37 ,8 
MR EL En Vanne n 1 di 48 37 ,6 37 ,8 
Je. PEU 45 sise di 37 


Cette observation est intéressante à un double point de vue; elle 
montre d’abord la supériorité du chloral comme antiseptique et à la 
fois comme calmant. Le salicylate de soude était en effet resté 
impuissant contre la fièvre cavitaire, qui diminua en même temps 
que l’agitation dès qu’on y substitua le chloral. Il suffit en outre de 


96 + REVUE MENSUELLE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 


lire comparativement l'observation et le tracé pour se convaincre ici 
de l'influence de la débâcle sur la marche de la fièvre. Ce sont jus- 
tement en effet les jours où la débâcle se fit, sous la provocation d’un 
purgatif, que se produisit une exacerbation de la fièvre, jusque-là 
très modérée. D'ailleurs, ce ne fut là qu’un accident passager, 
promptement conjuré. 

La sonde en caoutchouc rouge, profondément engagée dans l’in- 
testin au-dessus des limites du mal, est d’une utilité extrême. Non 
seulement elle prévient la rétention gazeuse, que le gonflement des 
parties peut rendre complète, mais elle permet aussi une meilleure 
distribution du liquide injecté. I est des cas où malheureusement 
elle ne peut être supportée, en raison des efforts douloureux d’expul- 
sion qu’elle provoque. Il faut alors se résigner à ne pas la laisser à 
demeure et à l’introduire pour le mieux à chaque injection. Mais il 
ne faut pas se dissimuler que l’on obtiendra ainsi une antisepsie très 
imparfaite. Les personnes chargées de ce soin n'osent pas en effet 
pousser la sonde assez profondément, par inexpérience et par crainte 
de faire souffrir l’opéré; il subsiste alors toujours quelque portion 
de la plaie qui n’est pas irriguée, et La fièvre s'allume. 

Je possède sur ce sujet deux observations très probantes. Il s’agit 
de deux opérées de rectotomie linéaire, l’une pour un épithélioma 
du rectum, l’autre pour un syphilome rectal ; ni l’une ni l’autre ne 
purent tolérer la sonde; toutes les deux eurent de la fièvre, malgré 
des injections et des pulvérisations. Voici le tracé de l’une d’elles, 
celle qui était atteinte de syphilome rectal. On voit que l’insuccès du 


pansement a été complet. 


TABLEAU N° XIII. 


Matin. Soir. 


LRO Etat oil 37° (opération). 39°,8 
DT HMS ES s PRIE à 37 39 
GR Der D #5 RME pEER ee 9 nee 37 ,8 39 
AE ES SR NM PENECE 38 39 2 
CYAN T EN Mira 31 38 ,8 
NE à DPENE PSP ARTE 4 MTL VAE | 


3° EXTIRPATION DU REGTUM. — Les procédés de pansement à appli- 
quer sur les plaies consécutives à l’extirpation du rectum sont ceux 
que j'ai décrits pour la rectotomie. Je pourrais également répéter les 
mêmes préceptes relativement à la débâcle. La différence que j'ai 
faite entre les cas de rectotomie pratiquée sur des rétrécissements 
cicatriciels et les cas de rectotomie pratiquée sur des épithéliomas ne 
subsiste cependant pas, attendu que l’extirpation doit toujours être 
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totale et enlever tout le mal, et que par conséquent elle ne doit jamais 
laisser dans la plaie aucune trace de tissu pathologique sanieux et 
putride. 

Mais en revanche il faut différencier les cas où l’opération est 
faite : 1° avec le thermo-cautère et l’écraseur; 2° avec l’instrument 
tranchant. 

1° Extirpation faite. avec le thermo-cautère et l'écraseur, pro- 
cédé de M. le professeur Verneuil. — Je n’ai à insister ni sur le 
manuel opératoire !, ni sur les avantages de ce procédé, qui assure 
l’'hémostase et prévient l’intoxication septique. C’est d’ailleurs dans 
les cas où il est mis en usage que lés précautions antiseptiques à 
intervenir sont identiquement celles que j'ai indiquées à propos de 
la rectotomie. L'observation suivante est un bel exemple du succès 
du procédé d’exérèse et de la méthode de pansement. 


Os. X. — Epithélioma du rectum ayant envahi la cloison recto-va- 
ginale ; extirpation partielle du rectum, du sphincter anal et de la 
cloison recto-vaginale. 


FL..., Marie, 57 ans, entrée en décembre 1879 à la Pitié, salle Saint- 
Augustin, n° 32, service de M. le professeur Verneuil. Elle est atteinte 
d'un épithélioma de la paroi gauche du rectum ayant envahi l’orifice anal 
et la cloison recto-vaginale. Elle n’éprouve pas d'accidents de rétention 
stercorale. 

L’ablation dela tumeur, malgré le sacrifice nécessaire de la cloison 
recto-vaginale, est acceptée par la malade et pratiquée par M. le profes- 
seur Verneuil le 17 décembre 1879, à l’aide du thermo-cautère et de 
l’écraseur linéaire. 

Après l'opération, que je ne décrirai pas, il reste une large plaie demi- 
circulaire à peu près de la largeur de la main et comprenant toute la 
moitié gauche du rectum y compris la cloison recto-vaginale. Une grosse 
sonde en caoutchouc rouge est introduite dans le rectum jusqu'au-dessus 
des limites de la plaie et fixée par un point de suture à la marge de l'anus 
du côté sain. On fait un lavage complet de la plaie avec l’eau phéniquée 
forte. Quelques doubles de mousseline phéniquée sont interposés entre 
les fesses. 

Trois fois par jour on poussera par la sonde une injection de 100 à 
150 grammes d’eau phéniquée à 1/100. On fera en ‘outre toutes les 
deux heures des pulvérisations sur la plaie avec l’eau phéniquée à 1/100. 

Le soir de l'opération, fièvre cavitaire, 382,5. 

Les 18, 19, 20 décembre, excellent état. 


1. Marchand, Etude sur l'extirpation de l’extrémité inférieure du rectum. Paris, 
1873, n° 116,28 mars, p. 30. 
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Le 21, la sonde est tombée au moment d’une injection; la plaie est 
d’ailleurs complètement organisée. 

Le ??, purgatif, cinq selles très faciles, pas de fièvre. 

Les jours suivants, la plaie marcha continuellement et sans accidents 


vers la guérison. Il n’y eut pas de récidive, au moins avant la sortie de 
Phôpital. 


TaBLEAU N° XIV. 


Matin, Soir. 
Len for RULES RE - Opération. 38°,7 
DUR EL ab DE Eté 37°,2 37 ,8 
ER DR SEP PACA IRAN RARES 37 2 37 ,6 
MO Ne et dre 2 TO Dre ee an 37 À? 37 ,8 
Bei ms RS IR AREA 37 ,6 37 ,8 
6,345. bu tom snmandt etat e . 37 ,6 38 
NE PR EE 3 La dt 37 ,2 37 ,4 
hd nr A à NS co nl 22 La 37 37 ,8 


2° Extirpation faite avec l'instrument tranchant. — Le thermo- 
cautère ni l’écraseur ne permettent la réunion immédiate ; l’instru- 
ment tranchant la permet au contraire, et tel est le seul avantage à 
faire valoir en sa faveur. 

En 1878, R. Volkmann ‘ publiait sur l’extirpation du rectum un 
travail où il étudiait les différentes catégories de cas qui peuvent se 
présenter et décrivait pour chacun d’eux un procédé de pansement 
antiseptique. Il préconisait l’extirpation au bistouri, insistant tout 
particulièrement sur les moyens divers de suturer la plaie. A la 
vérité, s’il fallait s’en tenir à la lecture de ce mémoire intéressant, on 
ne saurait trop admirer les étonnants résultats obtenus par la suture 
et le drainage extra-rectal; on en arriverait à se persuader qu’il 
n'est pas d'opérations plus bénignes que celles qui se pratiquent 
sur le rectum devenu le plus complaisant des organes. Malheureu- 
sement, Volkmann ne citait pas d'observations détaillées, aussi 
lorsqu'il parlait de résections longitudinales ou circulaires de la 
muqueuse rectale avec suture des deux lambeaux, d’excision du 
péritoine avec suture, etc., etc., on n’en regrettait que plus vive- 
ment le défaut de preuves. 

Quoi qu’il en soit, Volkmann n’en préconisait pas moins d’excel- 
lents moyens de pansement pour les cas où l’extirpation du rectum 
est faite au bistouri. Il insistait sur les soins préalables, sur le pro- 
cédé opératoire, sur le drainage, sur les irrigations antiseptiques et 
sur le pansement. 


1. R. Volkmann, Ueber den Mastdarmkrebs und die Extirpatio recti (Sammlung 
klinischer Vorträge, Abth. V, 1878, S. 1113). 
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a. Soins préalables. — Il faut avant d'opérer évacuer complé 
tement l'intestin. L'administration d'un purgatif la veille, et d’un 
grand lavement ordinaire le jour même de l'opération, ne parvient 
pas à vider suffisamment l'intestin pour qu'aucune évacuation ne 
survienne au Cours de l’extirpation. Il faut, lorsque. le patient est 
chloroformé, pratiquer une irrigation abondante à l’aide d’un long 
et gros tube profondément introduit et même faire faire par un aide 
une sorte de curage à la main. Il faut en outre donner de fortes 
doses d’opium à l’opéré, pour entretenir la constipation pendant cinq, 
six et même huit jours 1 (cette dernière recommandation me semble 
exagérée; après huit jours de constipation, les matières dures écor- 
cheront inévitablement la plaie lors de leur passage). | 

b. Procédé opératoire. — Volkmann opère au bistouri et pratique 
toujours la réunion immédiate à l’aide de points de suture alternati- 
vement profonds et superficiels. Lorsqu'il s’agit d'enlever tout le 
rectum, il conseille de pratiquer une incision circulaire, circon- 
scrivant la région malade, et aussi profonde qu’il est besoin, puis, 
pour donner du jour, une incision soit sur la ligne ano-coccygienne, 
même avec résection du coccyx, soit sur le raphé périnéal. Mais il 
veut que jamais aucune de ces incisions n’ouvre le rectum, qui doit 
être enlevé « comme un tuyau fermé * », afin d'éviter que les liquides 
intestinaux ou pathologiques ne viennent polluer la plaie et s’y 
inoculer. La portion de rectum malade, ainsi isolée et circonscrite, 
doit être attirée en bas, pour ainsi dire hors du champ opératoire : on 
doit la détacher par une incision horizontale en rasant la plaie, après 
avoir abaïissé et fixé le bout supérieur ou sain par une série de fils à 
ligature. Volkmann trouve à cette manière d'opérer l’avantage non 
seulement d'éviter à la plaie le contact des matières septiques, mais 
encore de rendre possible l’arrosage de la plaie saignante, extra- 
rectale, avec une solution phéniquée forte, sans crainte que celle-ci 
pénètre dans l'intestin et y soit résorbée. 

c. Drainage. — Quelle que soit l'opération pratiquée, ablation par- 
tielle ou extirpation totale du rectum, Volkmann pratique toujours la 
suture horizontalement et le drainage extra-rectal *. 

S'il s’agit d’une résection circulaire ou demi-circulaire d’une bande 
de muqueuse rectale au-dessus de la région anale restée saine, on 
ne peut évidemment placer un drain dans le rectum lui-même. Dès 
lors, au niveau de la plaie, à 0., 01 en dehors de l'anus, on 


1. Ibidem, s. 1123. 
2. Ibidem, s. 1118. 
3. Ibidem, s. 1117 
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plonge la pointe d’un bistouri bien acéré parallèlement à la paroi 
intestinale, jusqu’à ce qu’elle émerge dans la plaie rectale. On obtient 
ainsi un canal artificiel qui sert à passer un drain de grosseur 
moyenne, par lequel s'écouleront an dehors les liquides sécrétés, 
sans passer par l'intestin, et par lequel on pourra pousser des injec- 
tions antiseptiques. On fixe Le drain à la peau de l'anus, et l’on suture 
exactement la plaie intestinale (il est difficile de comprendre qu’il 
ne se produise pas ainsi consécutivement une fistule à l’anus pour 
peu que le drain soit laissé quelques jours en place). 

Dans les cas où l’ablation a porté sur tout ou partie de la circon- 
férence rectale, y compris l'anus, la ligne de suture sera natu- 
rellement à ciel ouvert et donnera passage à deux ou plusieurs 
drains. S'ii s’agit d’une extirpation limitée, on se contentera d’un 
drain à l’une des extrémités de la plaie; s’il s’agit d’une extirpation 
totale, on placera au contraire de ? à 4 drains en couronne autour de 
la paroi intestinale suturée à la peau de la région anale !. 

d. Irrigation antiseptique permanente de la plaie. — Après les 
grosses opérations, et en particulier lorsque, la cavité péritonéale 
ayant été ouverte, il a pratiqué la suture du péritoine, Volkmann 
emploie l'irrigation permanente de la plaie et non pas du rectum. Il 
place l’opéré sur un châssis ou sur un matelas percé et met un coussin 
élastique sous les reins pour les élever, afin de faciliter l'écoulement 
des liquides et d'éviter l’inondation du lit. Quant à l'irrigation elle- 
même, il la dirige dans l’un des drains. Il emploie la solution de 
salicylate de soude. Au bout de quatre ou cinq jours, lorsqu'il estime 
que tout danger de péritonite est conjuré, il s’en tient aux injections 
fréquentes ?. 

e. Pansement. -— Dans les cas ordinaires, où le péritoine n’a pas 
été ouvert, Volkmann place un pansement légèrement compressif 
composé de protective et de gaze de Lister. Mais, dans les cas graves, 
il va jusqu’à introduire dans le rectum un tampon de gaze de Lister 
recouvert de protective. Pour cela, il étend sur la région anale un 
large morceau de protective, il en coiffe ses doigts et l’introduit ainsi 
dans l'intestin aussi profondément que possible; puis il retire ses 
-doigts et comble l’entonnoir formé par le protective avec de la gaze 
de Lister; une feuille de gutta-percha laminé et un bandage en 
T maintiennent le tout ? (on ne s'explique guère comment ce tampon 
ne détermine pas la rétention des gaz et des liquides intestinaux) 


1. Ibidem, s. 1120. 
2. Ibidem, s. 1121. 
3. Ibidem, s. 1121. 
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Tels sont les procédés de pansement préconisés par Volkmann 
après l’extirpation du rectum. Ils sont, on le voit, tout différents de 
ceux qu'emploie M. le professeur Verneuil. Quels en sont les résultats ? 
Volkmann les proclame excellents, disant avoir eu ainsi une mortalité 
très restreinte et avoir sauvé tous les opérés dont le péritoine, volon- 
tairement ou involontairement ouvert, avait été suturé. 

Quant à moi, je n’ai garde de me prononcer sur la valeur des 
procédés de pansement, n'ayant pas en main les pièces du procès; 
mais, pour ce qui est de la méthode opératoire, l’extirpation au 
bistouri permet seule la réunion immédiate; cependant, quels que 
soient les avantages d’une réunion bien réussie, cette réunion est si 
problématique dans une pareille région et elle expose à tant de 
dangers, si elle échoue, que, jusqu’à plus ample informé du moins, 
je préfère sans conteste l’exérèse à l’aide de l’écraseur et du thermo- 
cautère, telle que la pratique M. le professeur Verneuil, non seule- 
ment à cause de la facilité de l’extirpation, qui se peut faire sans 
qu’on voie une goutte de sang, mais encore à cause de la nature 
même de la plaie qui en résulte. 


IV. — De l'application des procédés antiseptiques 
aux plaies de la vessie et de l’urèthre 


Les théories de la fièvre urineuse peuvent être réduites à quatre 
principales : 

1° La théorie de la phlébite ; 

20 La théorie de la fièvre spontanée ou de la réaction ; 

3° La théorie de l'absorption urineuse par l'intermédiaire d’une 
plaie ; 

40 La théorie rénale. 

Les deux premières sont de pures hypothèses ; la phébite en effet 
n'existe pas dans la très grande majorité des cas; quant à la réac- 
tion, à la fièvre spontanée, c’est un pur non-sens dans l’état actuel 
de la science. | 

Restent donc la théorie de l'absorption et la théorie rénale. L’une 
et l’autre expriment la vérité, mais à des titres différents. La né- 
phrite est en effet une complication fréquente des opérations prati- 
quées sur les voies urinaires, et elle s'accompagne de fièvre. Quant à 
Pabsorption urineuse, elle exige deux conditions : 1° pour être pos- 
sible ; 2° pour être pyrogène. 

1° Pour que l'absorption urineuse soit possible, il faut, étant 
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donné l’imperméabilité physiologique des muqueuses vésicale ou 
uréthrale, que ces muqueuses soient malades, cystite ou uréthrite, 
ou blessées, plaies consécutives aux opérations (lithotritie, aille, 
uréthrotomie). 

2° Mais la possibilité de l'absorption urineuse ne suffit pas pour 
engendrer la fièvre ; il faut en outre que l’urine absorbée soit pyro- 
gène, c'est-à-dire altérée dans sa composition, ou mélangée de pus 

ou de sang plus ou moins putrides ; or on sait, d’après les travaux 
de Pasteur, avec quelle facilité se produit la fermentation ammo- 
niacale de vin à la suite des opérations pratiquées sur la vessie 
et l’urèthre, surtout lorsqu'une sonde à demeure est laissée en place. 
La nécessité de la capacité pyrogène de l'urine absorbée est d’ailleurs 
prouvée par les nombreux faits d’uréthrite sans fièvre. 

En résumé, les indications de la chirurgie antiseptique urinaire 
restent celles que j’ai déjà posées : supprimer la possibilité de l’ab- 
sorption ; empêcaer la capacité pyrogène de l’urine. 

Je ne possède malheureusement que peu de documents sur l'effi- 

cacité des procédés antiseptiques PPPAReS aux plaies de l’urèthre 
et de la vessie, mais les observations que j'ai recueillies sont en re- 
vanche très probantes. 

Ces observations ont trait à : 

1° Deux cas d’uréthrotomie externe pratiquée au thermo-cautère 

2° Un cas de taille prérectale, plus deux cas de taille hypogas- 
trique et un cas de taille vésico-vaginale empruntés à la littérature 
étrangère ; 

3° Un cas de lithotritie. 

1° Uréthrotomie externe au thermo-cautère. — M. le professeur 
Verneuil à insisté lui-même devant la Société de chirurgie, sur 
l'extrême facilité que donne le fer rouge à la pratique de l’opération 
elle-même, qui se fait à blanc sans une goutte de sang; mais le 
thermo-cautère a en outre l'avantage considérable de la diérèse anti- 
septique. 

Une sonde est nécessairement laissée dans l’urèthre ; elle sert à 
pousser dans la vessie trois ou quatre fois par jour des injections 
phéniquées à 1/100 ; on fait en outre toutes les deux heures des pul- 
vérisations sur la plaie périnéale. Dans aucune des deux observa- 
tions que j’ai recueillies, la température ne dépassa jamais 38°,2 

2° Taille. — L'application de la méthode antiseptique à l’opération 
de la taille est particulièrement intéressante, non seulement en rai- 


1. Verneuil, Bulletin de la Société de chirurgie, 17 mars 1880, p. 197. 
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son des dangers inhérents à l’opération elle-même, mais encore en 

raison du choix du procédé opératoire. 

I’opération de la taille est en soi toujours importante et expose 
plus ou moins la vie du patient ; c’est pourquoi on lui préfère la 
lithotritie toutes les fois que cette dernière est possible. | 

Mais la lithotritic elle-même n’est pas absolument et constamment 
bénigne ; elle exige, pour être toujours innocente, une habileté de 
main qui n'est pas dévolue à tous les chirurgiens et qui n'appartient 
même qu'à un petit nombre d’habiles spécialistes ; elle nécessite 
quelquefois une fort longue série de séances, et l’expulsion des frag- 
ments du calcul brisé ne se fait pas souvent sans douleurs ni même 
sans accidents. En un mot, à bénignité égale, il est bon nombre de 
cas où la taille serait préférée à la lithotritie. Donc, si la méthode 
antiseptique parvenait à conjurer les accidents de la taille, elle ren- 
drait à la chirurgie urinaire le plus signalé des services. 

Quant au procédé opératoire, les opinions sont partagées au sujet 
de la préférence à accorder à la taille périnéale ou à la taille hypo- 
gastrique. La principale raison que font actuellement valoir les 
partisans de cette dernière serait l’impossibilité d'appliquer à la 
taille périnéale ‘, et la possibilité d’appliquer à la taille hypogastrique 
les précautions de la méthode antiseptique. 

Or l'observation suivante, recueillie dans le service de M. le pro- 
fesseur Verneuil, prouve l’inanité de cette objection ; la méthode 
antiseptique est désormais applicable avec succès à la taille péri- 
néale. 

Il faut cependant distinguer. Si l’on considère la réunion immé- 

diate comme l’une des nécessités premières de la méthode antisep- 

tique , on rejettera la taille périnéale, où cette réunion est jusqu’à 
présent impossible ; mais on voudra bien étudier en revanche, sans 
parti pris, les observations de taille sus-pubienne, où cette réunion 

a été tentée, et l’on verra combien elle est aléatoire. 

Si l’on considère au contraire que la bénignité absolue de l'opé- 
ration est le principal désidératum, on lira avec intérêt l’observa- 
ton qui va suivre. 

Os. XI. — Calcul vésical ayant échappé à plusieurs explorations et 
par conséquent très difficile à saisir avec le brise-pierre; excellent 
état des reins; taille prérectale ; injections chloralées dans la vessie 
par une sonde périnéale ; pulvérisations phéniquées sur le périnée ; 
guérison rapide. 


Roux Charles, 34 ans, entré à la Pitié, salle Saint-Louis,no 32, ser- 


1. Lucas-Championnière, Chirurgie antiseptique, 1880, p. 232. 
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vice de M. le professeur Verneuil, le 18 novembre 1879. Il a été envoyé 
à M. Verneuil avec le diagnostic de calcul vésical plutôt deviné que 
reconnu. À 

M. Verneuil pratiqua, en plusieurs séances espacées, quatre explora- 
tions, dont deux avec la sonde ordinaire furent douteuses, et deux avec 
le brise-pierre furent infructueuses. La cinquième exploration, faite avec 
le brise-pierre le 2? avril 1880, permit enfin de saisir un calcul qui sem- 
bla du volume d'un œuf de pigeon et fut broyé à deux reprises. Il vint 
un peu de sang, mais il n’y eut pas de fièvre le soir (37°,9). 

Le 23, le malade a expulsé cinq fragments et pas mal de sable. T. m. 
STATE 

29 avril. — Nouvelle séance infructueuse. 

12 mai. — Vule bon état des reins et la difficulté inexpliquée de saisir 
le calcul, M. Verneuil pratique la taille prérectale et extrait un calcul 
broyé, mais dont les fragments réunis forment le volume d’une amande 
très aplatie et très allongée. 

Üne grosse sonde en caoutchouc rouge fut placée dans la plaie, péné- 
trant jusque dans la vessie, afin de permettre des injections d’eau chlo- 
ralée à 1/100, qui seront pratiquées toutes les deux heures à la dose de 
150 à 200 grammes, Elle est fixée à l’une des lèvres de la plaie. Cette 
sonde est en même temps destinée à prévenir l’infiltration urineuse. Dans 
la journée, l’opéré éprouve quelques douleurs vésicales ; il lui semble que 
le calcul s'engage dans son urèthre. 

Bon appétit d’ailleurs. T. s. 380. 

13. — Même état excellent. Pas de fièvre. 

14. — Pas de fièvre. On retire la sonde; et l’on se borne aux pulvéri- 
sations périnéales. 

15. — Un peu d’urine par la plaie. 

18. — Il ne coule plus d'urine par la plaie. 

19. — Cicatrisation très avancée, état général parfait. 

29. — L’opéré se lève. 

Il sort dans les premiers jours de juin. 


TABLEAU N° XV. 


Matin. . Soir. 
RS LR Anne AR AC + Opération. - 380 
DONNER EN RRRe PA AM 860,7 37 ,8 
DSL PARA TASER PRESS LOI UE 371,927 38 
4: Dodge MÉTIER 36 ,8 37 ,5 
DRM EEE Rss RER : 36 ,8 31 ,3 
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En résumé, pas un instant de fièvre, pas même la menace d’un 
accident quelconque, tel est le bilan de cette observation, qui est au 
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moins de nature à encourager de nouveaux essais d'application de 
läa méthode antiseptique à la taille périnéale. 

Les tentatives ont été plus nombreuses pour la taille hypogas- 
trique. 

Dès 1873, M. Zayas-Bazan !, dans sa/thèse, publiait une observa- 
tion de taille sus-pubienne pratiquée par Lister sur un enfant de 
quatorze ans après avoir distendu la vessie par une injection d’eau 
phéniquée à 1/40. Le péritoine avait été ouvert. Lister se borna à 
suturer au Ccatgut d’abord la vessie, puis la paroi abdominale et le 
péritoine, en plaçant un drain à langle supérieur de la plaie; il 
appliqua ensuite un pansement antiseptique sur l’abdomen et le 
périnée en perçcant un trou dans le pansement pour laisser passer la 
verge. Il y eut de la fièvre dans les premiers jours ; cependant la 
guérison fut assez prompte. 

Je citerai en outre les mémoires de Carl Rossander ? (1878) et de 
Van Goudaever * et surtout les observations de Ultzmann et de 
E. Albert. 

En 1879, Ultzmann “ pratiqua la taille sus-pubienne sur un jeune 
homme de vingt-sept ans. Il commenca par distendre la vessie à 
l’aide d’une injection phéniquée à 1/200, puis il incisa l'abdomen 
sous le spray. 11 décolla le péritoine, attira la vessie au dehors, y 
fit une incision de 0", 04, enleva le calcul, sutura la plaie vésicale 
au catgut, sutura de la même facon la paroi abdominale en laissant 
un drain à l’angle inférieur de la plaie. Il appliqua sur l'abdomen 
un pansement de Lister et fit faire de fréquentes injections dans la 
vessie par l’urèthre avec de l’eau phéniquée à 1/200. La sonde uré- 
thrale ne put être enlevée que le douzième jour. Le quatorzième 
jour, la plaie était entièrement cicatrisée et l’opéré se leva. 

En la même année, E. Albert® pratiqua deux fois la taille et la 
suture de la vessie. Une première fois, il s'agissait d’une taille hy- 
pogastrique ; la suture fut faite à la soie phéniquée, un pansement 
de Lister fut appliqué sur le ventre, mais l’auteur ne dit pas qu'il 





1. Zayas-Bazan, Sur le système de traitement antiseptique, tel qu’il est pratiqué chez 
les Anglais et principalement par te Dr Lister d'Edimbourg. Thèse de Paris, 1873, 
n° 39, p. 43. 

2. Carl Rossander, Hyggiea, octobre et novembre 1878. In Lucas-Championnière, 
Chirurgie antiseptique, 1880, p. 232. 

8. Van Goudæver, Congrès d'Amsterdam. In Lucas-Champonnière, Chirurgie 
antiseptique, 1880, p. 232. 
© 4. Ultzmann, Hoher-Blasenschnitt unter aseptischen Kautelen (Wiener medicinische 
Presse, 1879, n° 1, s. 9). 

5. E. Albert, Zwei Cystotomien mit Nah (Wiener medicinische Presse, 1879, n° 8, 
s. 233). 
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fut fait des injections dans la vessie. Du pus s’écoula par l’urèthre ; 
l’insuccès fut complet. 

Une seconde fois, au contraire, Albert fit la taille vésico-vaginale 
avec suture consécutive et appliqua un pansement de Lister sur la 
vulve. Le succès fut complet. 

En résumé, ni pour la taille périnéale, ni pour la taille sus-pu- 
bienne, il n’est encore possible de rien conclure, et les résultats ob- 
tenus sont seulement encourageants. 

30 Lithotritie. — La lithotritie n’est pas toujours suivie de fièvre; 
elle l'est cependant dans la majorité des cas, soit qu’il survienne 
une poussée de néphrite, soit qu’il se produise de la cystite, soit que 
la vessie ait été plus ou moins blessée dans la manœuvre des instru- 
ments. 1 

La néphrite est ordinairement facile à distinguer de la cystite ; or 
ce diagnostic a de l'importance, car les injections antiseptiques dans 
la vessie n’ont d'efficacité que contre la cystite. Mais alors cette effi- 
cacité est réelle. M. le professeur Verneuil a bien voulu me citer un 
fait, dont l'observation n’a malheureusement pas été recueillie, qui 
en fournit une preuve évidente. Il s’agit d’un homme âgé, calculeux 
chez lequel M. Verneuil fit la lithotritie. Les reins étaient en bon 
état, et cependant chaque séance de lithotritie, faite le matin, était 
suivie d’une élévatien de température (40°) et d’urines troubles. 
M. Verneuil s'avisa alors de pousser dans la vessie, avant et après 
la séance, une injection de salicylate de soude à 1/100 {avec de l’al- 
cool en quantité suffisante); dès lors il n’y eut plus le soir la 
moindre élévation de température, et le malade guérit sans acci- 
dents. 

Dans un récent article qu’il vient de faire paraître, E.-L. Keyes 
(1880)! recommande pour la « Litholapaxy » ou lithotritie rapide 
avec évacuation, avant et après l’opération, les injections dans la 
vessie d’une solution de borax saturée à chaud. Il en vante les effets 
antiseptiques et antiphlogistiques et accuse les injections phéni- 
quées à 1/100 d’être irritantes pour la vessie. Il ne donne d’ailleurs 
aucun tracé thermométrique qui permette d'apprécier l'influence de 
ces injections sur la marche de la fièvre; mais il relate une série 
de vingt et une opérations (litholapaxy) avec un seul cas de mort 
par néphrite. C’est justement et uniquement dans le cas suivi de 
mort par néphrite que l'acide phénique avait été employé : or1il 
faut avouer que c'était là pour l'acide phénique une bien mauvaise 


1. E.-L. Keyes, Rapid lithotrity with evacuation (American Journal of the medical 
sciences for, april 1880, p. 14, 16, 17, 18). 
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condition de succès, et l'on peut même affirmer, sans crainte d’er- 
reur, que le borax eùût également échoué dans une aussi lourde 
tâche. 

Quoi qu’il en soit, Keyes conseille de faire des injections quelques 
jours avant et après l’opération. | 


V. — De l'application des procédés antiseptiques 
aux plaies de l’utérus et du vagin. 


1° VaGin. — Sans parler des plaies accidentelles, qui sont rares, 
l’extirpation des tumeurs et l’opération des fistules constituent toute 
la chirurgie vaginale. Ce ne sont point là évidemment des opéra- 
tions d’une extrême gravité; néanmoins l’anaplastie vésico-vagi- 
nale, par exemple, n’est pas toujours innocente. M. le professeur 
Verneuil ! entre autres a cité 6 cas de mort, dont 5 par péritonite, 
1 par néphrite et plusieurs cas d’accidents sérieux. Or il est de 
toute évidence que la putridité des sécrétions vaginales est une des 
causes ordinaires des accidents mortels ou non. La péritonite en 
effet est presque toujours un accident septique dont l'origine est 
une inoculation, soit par la plaie vaginale, soit par propagation à 
travers l'utérus et les trompes ; cette dernière pathogénie explique 
même dans bien des cas son explosion tardive. 

En résumé, les accidents graves sont pourtant extraordinaires à 
là suite de lanaplastie vaginale ; mais ce qui est au contraire fré- 
quent, c’est l’insuccès de la réunion. Or c’est encore à l’action phlo- 
gogène des sécrétions vaginales et utérines fétides que sont en 
grande partie attribuables les insuccès de la réunion. 

En règle générale, une réunion bien faite doit réussir dans le va- 
oin, comme ailleurs, mais à condition toutefois qu’elle ne soit pas 
exposée à l’une des causes de suppuration reconnues par Lister; or, 
parmi ces causes, la plus puissante est la puiridité. C’est pourquoi 
il y a tout intérêt à pouvoir appliquer la méthode antiseptique sur 
les plaies et les réunions vaginales. 

La réunion immédiate devant être recherchée aussi bien dans 
l’anaplastie vaginale que dans les extirpations de tumeurs faites au 
bistouri, tout ce que je dirai de la première catégorie d'opération est 
applicable à la seconde. 


1. Verneuil, Annales de gynécologie, 1877, t. VII, p. l; et Mémoires de chirurgie, 
1877,.%. Lip. 897. 
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M. Lucas-Championnière! confesse l’imperfection , sinon l’im- 
puissance de la chirurgie antiseptique vaginale. « On peut, dit-il, 
prendre grand soin dans les lavages préalables à Peau phéniquée. 
Il est bon, avant les sutures, de toucher les surfaces à réunir avec 
l’eau phéniquée forte. Il y a avantage à employer la gaze antisepti- 
que et le protective pour protéger, d’une facon complète, perma- 
nente, les surfaces. L’emploi du lint borique sera très commode pour 
tamponner en quelque sorte le voisinage du vagin. Mais, dans tous 
les cas, l’antisepsie ne sera que relative. » On le voit, ces conseils, 
un peu confus, ne sont donnés qu'avec hésitation, et l’auteur ne se 
porte pas garant de leur efficacité absolue. Comment au surplus 
employer le protective et la gaze antiseptique dans le fond de la ca- 
vité vaginale ? 

M. le professeur Verneuil, au contraire, me semble avoir complè- 
tement résolu le problènte de l’antisepsie vaginale à la suite des ana- 
plasties, et sa manière d'opérer se recommande également par la 
netteté des préceptes, la simplicité des moyens et l’excellence des 
résultats. 

L’avivement de la fistule est fait, suivant les cas, soit par l’in- 
strument tranchant, réunion immédiate primitive, soit par le caus- 
tique et le grattage, réunion immédiate secondaire. Je n’ai pas à 
discuter ici la valeur relative des deux procédés * ; je ferai seulement 
remarquer qu'au point de vue de l’antisepsie ultérieure la réunion 
immédiate secondaire est préférable. Elle donne en effet à peine 
quelques gouttes dé sang facilement arrêté et ne risque par consé- 
quent pas de laisser au fond du vagin des caïllots putréfiables. 

Quel que soit le procédé adopté, immédiatement avant l’avivement 
par le bistouri ou par le grattage de la fistule cautérisée, le vagin 
doit être largement lavé par une irrigation abondante avec la solu- 
tion phéniquée forte. Le même lavage doit être fait immédiatement 
après l’avivement et continué jusqu’à ce qu'il n’y ait plus aucun 
suintement sanguin. 

On fait alors la suture, en ayant soin de tremper préalablement 
les fils et tous les instruments dans la solution forte. 

‘M. le professeur Verneuil se sert de fils métalliques ; mais tout 
autre agent de déligation, catgut très fin, soie phéniquée, est utili- 
sable, bien que beaucoup moins commode à manier. Si l’on emploie 


1. Lucas Championnière, Chirurgie antiseptique, 1880, p. 208. 

2. Verneuil, Bulletin de la Société de chirurgie, 4 février 1880, p. 93; et 11 février 
1889, p. 98. — Voy. sur le même sujet Casuso, Essai sur le traitement des fistules 
vésico-vaginales par la réunion immédiate secondaire. Thèse de Paris, 1878, n° 444. 
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les fils métalliques, il est de règle de réunir en un faisceau les chefs 
de tous les points de suture, afin de faciliter l'enlèvement des fils. 
Dès lors, on isolera l’un des deux chefs d’un point de suture mé- 
dian, on l’engagera dans l’œil d’une grosse sonde en caoutchouc 
rouge, et on le fera ressortir en transpercant la paroi de la sonde. 
Cette dernière, ainsi embrochée, sera glissée le long du fil, jusqu’à 
ce que son œil arrive en face et au contact de la ligne des points 
de suture ; elle sera fixée en cette position à l’aide d’un tube de 
plomb serré sur le fil et servira à pratiquer dans le vagin, quatre ou 
cinq fois par jour, des injections avec de l’eau phéniquée ou de l’eau 
chloralée à 1/100. 

Une sonde en caoutchouc rouge ou une sonde métallique de Sims 
sera placée et laissée à demeure dans l’urèthre. Elle servira à assu- 
rer la vacuité de la vessie, ou même à pousser des injections s’il 
survient un peu de cystite. 

Les deux sondes seront enlevées au bout de dix jours en même 
temps que les sutures. Si les injections vaginales ont été régulière- 
ment faites et à dose suffisante, la réunion sera obtenue et le vagin 
devra être d’une propreté absolue et exempt de toute sécrétion odo- 
rante. 

Sur huit opérées ainsi traitées, dont j'ai pu recueillir les observa- 
tions dans le service de M. le professeur Verneuil en l’espace d’une 
année, il y a eu huit succès primitifs. L’apyrexie n’a pas cependant 
été constante ; une fois, la température est montée à 39%, le troisième 
jour, mais l’opérée eut un peu de cystite ; deux fois, elle a atteint 
passagèrement 38° et 38,5, le deuxième jour ; mais jamais il n’y à 
eu de fièvre cavitaire proprement dite. Le calme des opérés, leur 
gaieté et leur confiance témoignaient de l’indolence de leurs plaies. 

Il est très certain qu’on guérissait la fistule vésico-vaginale avant 
l'application de la méthode antiseptique et qu’on la guérira sans le 
secours de cette méthode ; je crois qu'à l’aide de cette méthode on 
la guérira mieux et plus sûrement. 

29 Urérus. — L’extirpation des polypes utérins, les amputations 
du col de l’utérus et les amputations de la matrice inversée m’occu- 
peront spécialement. L'opération césarienne, l'opération de Porro, 
l'accouchement sont du ressort de l’obstétrique, je n’en parlerai pas. 

Polypes de l’utérus. — Au point de vue de leur gravité, les 
polypes utérins doivent être distingués en deux catégories d’après 
leur volume. | 

Les polypes de petite dimension, qui ne remplissent pas le vagin 
et qui n'obturent pas le col utérin ni la vulve, sont bénins; leur 
extirpation, sans être une des opérations les plus simples de la chi- 
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rurgie, n’a pas en général de suites fâcheuses, d'autant qu'il est 
facile de la faire suivre de pansements efficaces. 

Mais, au contraire, l’extirpation des polypes volumineux, qui rem- 
plissent et distendent le vagin, et qui obturent le col utérin et la 
vulve, sont des opérations graves au premier chef. Quelle est la 
raison de cette différence ? Ce n’est pas la difficulté inégale du 
manuel opératoire dans les deux cas : le morcellement des gros 
polypes est, en vérité, long et laborieux pour le chirurgien, mais il 
n’expose en soi la patiente à aucun danger particulier. Ce sont bien 
plutôt les conditions mêmes dans lesquelles se trouvent les malades 
au moment de l'opération, c’est l'état constitutionnel qu’elles ont 
acquis, comme M. le professeur Verneuil l’a fait ressortir dans une 
de ses plus belles cliniques de la Pitié 1. 

Les gros polypes obturent le col utérin, remplissent le vagin et 
même la cavité pelvienne, et bouchent l’orifice vulvaire : il en 
résulte une rétention des sécrétions utérines et vaginales, sang et 
mucosités purulentes ou non, accumulées dans la cavité utérine et 
dans les culs-de-sac vaginaux qu’elles distendent. Ces sécrétions se 
putréfient, car elles ne sont pourtant pas à l’abri de l’accès de Pair 
et de ses germes. Elles irritent et enflamment les muqueuses qui 
s’excorient et absorbent le poison septique. Dès lors, les malades 
sont en proie à la septicémic chronique. Cette septicémie, témoignée 
par la fièvre, stéatose le foie. La stéatose du foie supprime l’appétit, 
engendre des vomissements et augmente les hémorrhagies utérines, 
lesquelles, tout en épuisant les malades, fournissent de nouveaux 
aliments à la putréfaction intra-vaginale. Vienne le jour de l’opéra- 
tion, non seulement le traumatisme porte sur un foyer septique au 
plus haut degré et expose par conséquent à une septicémie aiguë, 
mais encore, pour peu que les opérées perdent une certaine quantité 
de sang, ce à quoi elles sont prédisposées par l’état graisseux de leur 
foie, elles succombent à une anémie aiguë; anémie aiguë relative du 
reste, car ici la perte de 300 grammes de sang prend les proportions 
d’une hémorrhagie presque foudroyante, vu l'état de débilitation 
antérieure des opérées. 

En résumé, la septicémie chronique est le premier anneau de la 
chaîne des accidents qui conduisent les malades à la mort : c’est le 
principal ennemi à vaincre. Victoire bien difficile à remporter d’ail= 
leurs, car comment aller vider et purifier des cloaques dont on ignore 
même la situation exacte dans le fond du vagin et dans l'utérus lui- 
même, surtout alors que la masse morbide ferme l’orifice de la 
vulve. Or c’est avant d'opérer qu'il faudrait cependant obtenir la 


1. Verneuil, Clinique orale de lu Pitié, 8 janvier 1879, 
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désinfection, non seulement afin de diminuer les chances de septi- 
cémie aiguë, mais encore afin de supprimer la septicémie chronique, 
afin de pouvoir reconstituer les malades et leur rendre, par une 
médication appropriée, la force et le sang, nécessaires pour supporter 
l'épreuve de l'opération. 

Il est impossible de poser ici une règle absolue sur la conduite à 
tenir ; le chirurgien devra s'inspirer des difficultés propres à chaqué 
_cas particulier. On peut néanmoins formuler quelques préceptes 
généraux. 

S1 la tumeur est absolument immobile dans la cavité pelvienne et 
s’il est impossible d’insinuer le doigt entre elle et la paroi vaginale, 
il faudra s’efforcer avant tout d’en diminuer le volume soit par des 
cautérisations interstitielles à l’aide de flèches de caustiques ou bien 
à l’aide du fer rouge, soit par des injections d’ergotine sous-cutanées 
ou bien interstitielles, c’est-à-dire poussées dans latumeurelle-même. 

Si l'on peut glisser le doigt entre le polype et la paroi vaginale, 
on s’efforcera d’insinuer deux sondes, aussi profondément que pos- 
sible, le long de la paroi recto-vaginale, afin d'aller aboutir dans le 
cul-de-sac postérieur, partie déclive où les liquides putrides seront 
probablement accumulés. Les sondes en caoutchouc rouge seraient 
les meilleures, mais le poids de la tumeur effacera souvent leur 
lumière, et l’on sera obligé de recourir à des sondes métalliques, 
des sondes de Sims par exemple, ou une soude à double courant. 
L’une des sondes servira à pousser une injection antiseptique, l’autre 
assurera le retour du liquide injecté. Si l’on constate que les sondes 
donnent facilement issue aux liquides vaginaux, on pourra avec 
avantage établir une irrigation permanente, avec une solution phé- 
niquée d’abord à 1/200, dont on élévera le titre en surveillant la 
patiente. Si les sondes ne donnent issue à aucun liquide, on en 
variera la position jusqu’à ce qu’on obtienne un écoulement. Si la 
malade supporte mal les sondes, on essayera de les changer de 
situation, ou l’on se résignera à les remplacer toutes les deux heures 
pour pratiquer des injections à 1/100. 

C’est à des injections antiseptiques réitérées, sans sondes vagi- 
nales, avec un simple irrigateur dont la canule est introduite dans le 
vagin, qu'ont été bornées jusqu’ici les tentatives de désinfection. Or, 
lorsque les polypes étaient très volumineux, le résultat a été absolu- 
ment nul, ce qui se comprend d’ailleurs, car l'injection ne devait 
pas et ne pouvait pas pénétrer dans la profondeur. 

J'ai sous les yeux six observations, que M. le professeur Verneuil 
a bien voulu me confier, chacune d’elles a son enseignement parti= 
culier que je vais indiquer brièvement. 
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La première observation date de 1863 ; il s’agit d’un énorme 
polype inséré sur le fond de la matrice, remplissant le vagin et des- 
cendant jusqu'à la vulve. La malade était épuisée par des pertes et 
par la septicémie chronique. La portion vaginale fut morcelée ; une 
grande quantité de liquide septique s’écoula; la portion utérine fut 
énuclée avec la main armée d’une spatule. Une hémorrhagie assez 
abondante fut rapidement arrêtée. Aucure précaution antiseptique 
ne fut prise ni avant ni après l'opération. L’opérée succomba à une 
septicémie aiguë. 

La seconde observation a trait à une femme vierge, atteinte d'un 
polype utérin très dur remplissant complètement la cavité pelvienne. 
Les pertes étaient abondantes, 1l y avait septicémie chronique. Le 
morcellement fut très difficile. Aucune précaution antiseptique 
préalable ne fut prise. On fit des injections légèrement phéniquées 
et alcolisées après l’opération pour lutter contre la putridité des 
écoulements; l’opérée succomba à une métro -péritonite évidemment 
de nature septicémique 

La troisième observation est l’histoire d’une femme très fortement 
constituée , atteinte d’un volumineux polype , remplissant toute 
l’excavation pelvienne avec rétention de liquides septiques dans le 
vagin. Il y avait en outre de la rétention stercorale et urineuse et 
des douleurs très aiguës. Aucune injection antiseptique préalable ne 
fut faite. Le morcellement et l’ablation étaient décidés. M. Verneuil 
se disposait à opérer et examinait une dernière fois le degré de 
mobilité de la tumeur qui faisait saillie entre les cuisses, lorsque 
celle-ci fut brusquement expulsée en même temps qu’un flot très 
abondant de liquide infect. Le pédicule s’était spontanément rompu, 
il n’y avait en réalité pas eu d'opération. On fit des injections anti- 
septiques fréquentes, et la malade guérit. 

Dans la quatrième observation, il s’agit d’une femme portant un 
énorme polype depuis sept ans; elle était épuisée par des pertes 
nombreuses et abondantes et était en proie à une septicémie chro- 
nique causée par la rétention de liquides très putrides dans le fond 
du vagin. On essaya pendant un grand mois la désinfection vaginale 
à l’aide d’injections antiseptiques sans sondes dans le vagin. On fit 
aussi des injections sous-cutanées d’ergotine, qui réduisirent un peu 
le volume du néoplasme. Ce fut en vain. La malade s’épuisant de 
plus en plus, M. Verneuil pratiqua l’ablation avec le morcellement, 
en s’entourant des précautions antiseptiques les plus minutieuses. 
L’opérée, rapportée dans son lit, perdit 300 grammes de sang et 
mourut dans Phypothermie. 

Enfin la cinquième et la sixième observation ont trait à deux 
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malades à peu près semblables. Il s’agit de polypes assez volumi- 
neux, gros comme les deux poings à peu près, mais permettant 
l'introduction assez profonde de la canule d’un irrigateur, à l’aide 
duquel on fit des injections antiseptiques régulières et fréquentes 
avant l'opération. Les malades n'étaient d’ailleurs pas épuisées. 
L'écraseur fut assez facilement appliqué sur le pédicule ; la section 
se fit bien, sans hémorrhagie. Avant, pendant et après l'opération, on 
fit des injections abondantes avec la solution phéniquée forte. On 
continua les jours suivants à pratiquer 4 injections par jour avec la 
Solution à 1/100. Aucun accident ne survint; l’apyrexie fut com- 
plète. Voici le tracé recueilli sur l’une de ces malades, opérée par 
M. le professeur Verneuil le 14 juin 1880 :. 


TABLEAU N° XVI, 


Matin. Soir, 
ATOS ANNE EE se Ue te 370,2 (opération). 37°,6 
20.4 SUIS. A! 0. 9: 37 ,1 37 4 
DUT ONTE NS + à acuie ve nn ete 91 31,4 
EME ER SR EPA 37 ,4 37% ,2 
DR TES Ut ru A 37 2 37 , 
6° 19 MLETOMNNE aid s 97 31,,% 
PÉR ERCEOENT L ERER 31 37 
DER Se Sata eee 31 


En résumé : 

re observation. — Aucune précaution antiseptique ni avant ni 
après l’opération ; septicémie aiguë; mort. 

2e observation. — Précautions antiseptiques insuffisantes prises 
seulement après l'opération ; métro-péritonite ; mort. 

3e observation. — Rupture spontanée du pédicule et par consé- 
quent pas d'opération ouvrant une voie à l’inoculation septique; 
injections antiseptiques ; guérison. 

4e observation. — Injections antiseptiques insuffisantes pour 
opérer la désinfection; septicémie chronique; opération; hémor- 
rhagie, mort. 

5e et 6° observations. — Bonne désinfection chez des malades non 
débilitées; opération; injections antiseptiques; guérison rapide. 

Tel est le bilan des observations que je viens de résumer : on y 
trouve évidemment la preuve : 

1° De l'influence du traumatisme opératoire dans un foyer septique 
pour engendrer la septicémie aiguë, chez des malades déjà en proie 
à la septicémie chronique [observations 1 et 2); 

2° De l’utihité qu'il y aurait à pouvoir obtenir la rupture du pédi- 
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cule, sans production d'une plaie absorbante par un instrument 
quelconque; or la manœuvre des intrumenis, écraseur ou autres, 
et même l'introduction de la main, produit toujours quelques déchi- 
rures dans les parties (observation 5) ; 

3° De la puissance de la septicémie chronique pour stéatoser le 
foie, débiliter les patientes et engendrer des hémorrhagies mortelles, 
malgré leur peu d’abondance (observation 4); 

4° De l'efficacité d’une bonne désinfection (observations 5 et 6). 

Les extirpations de polypes utérins ne sont pas les seules opéra- 
tions pratiquées sur la matrice qui réclament les bénéfices de l’anti- 
sepsie. Les amputations de la matrice inversée, les amputations du 
col soit pour épithélioma, soit pour allongement hypertrophique, la 
nécessitent également. 

Amputations du col et de la matrice inversée, — Les procédés 
de diérèse non sanglante sont généralement adoptés pour la pra- 
tique de ces opérations; je n’insisterai donc pas sur leur nécessité, 
tant au point de vue de l’hémostase qu’au point de vue de lanti- 
sepsie. Je dirai seulement que parmi ces procédés l’écraseur et la 
ligature élastique sont les meilleurs. 

Quant aux procédés de pansement, ils sont les mêmes dans tous 
les cas; ce sont des injections phéniquées à titres variés suivant l’in- 
tensité de la putridité des sécrétions. Ces injections devront être pra- 
tiquées quelques jours avant et plusieurs jours après l’opération. La 
sonde vaginale en caoutchouc rouge, fixée par un point de suture, 
rendra ici les plus grands services, en dirigeant et conduisant l’injec- 
tion exactement sur la plaie à désinfecter : d’autant que les injections 
faites simplement à l’aide d’un irrigateur et d’une canule restent 
toujours incomplètes et atteiguent rarement le fond du vagin, 

De même que dans le rectum, l’antisepsie des plaies cancéreuses 
est extrêmement difficile à obtenir dans le vagin; on ne l’obtiendra 
même qu'avec des pansements journaliers soit à l’acide chromique, 
soit à la solution phéniquée à 5/100, soit à la solution de chlorure de 
zinc à 8/100. 

Pour l’amputation de la matrice inversée, la ligature élastique est 
le procédé de choix. Mais les observations récemment soumises à la 
Société de chirurgie par M. Périer ‘ et par M. Desprès ? démontrent 
clairement l'insuffisance de la diérèse non sanglante et la nécessité 
des injections antiseptiques à la suité de cette opération. Les deux 
malades de M. Périer furent opérées par un procédé dé ligature semi- 


1. Périer, Bulletin de la Société de chirurgie, 16 juin 1880, p. 381. 
2. Desprès, Ibidem, p. 389, | 
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élastique (ligature avec un fil de soie et traction exercée sur les deux 
chefs de ce fil à l’aide d’un anneau de caoutchouc), qui produisit une 
assez large eschare sur le moïgnon : elles furent soumises toutes les 
trois heures à des injections avec la solution de chloral à 1/100; elles 
n'eurent pas de fièvre, et les sécrétions vaginales n’eurent pas de 
mauvaise odeur; la guérison arriva sans accident. 

La malade de M. Desprès fut opérée à l’aide d’un clamp serré avec 
du caoutchouc et pansée simplement avec des compresses imbibées 
d’eau de fleurs de sureau, renouvelées toutes les deux heures. Elle 
mourut le sixième jour avec une température de 41°. (Tabl. XVIT). 
L’autopsie ne révéla ni péritonite ni pyohémie, mais du pus dans les 
sinus et les lymphatiques de l’utérus. D'ailleurs le tracé fut celui 
d’une septicémie qui avait débuté dès le lendemain de l'opération. Or, 
sans rien vouloir préjuger, il est au moins permis de se demander 
si les injections antiseptiques n'auraient pas agi chez la malade de 
M. Desprès comme elles ont agi chez les malades de M. Perier; 
d'autant que toutes les trois étaient dans le même état antérieur 
d'anémie profonde et de septicémie chronique. 


TABLEAU N° XVII. 


Matin. Soir. 
Ir jour,.....,.....,: A MTARE . Opération. 38°,9 
D DT ere mesnte se ie res e ple 37° ,8 39 ,8 
RON Det a S es RUE EE 38 38 ,7 
RUE ER res FA LUE 38 41 ,6 
De: 1Diiaere HEART. he 38 38 ,9 
EE PRMRP PUR DAANCT AE TT hs 41 (mort). 


Conclusions. 


I. Les lésions traumatiques doivent être classées en : 1° Lésions 
externes ou exposées; 2° Lésions interstitielles; 3° Lésions cavitaires. 

II, Dans les lésions externes ou exposées, la fièvre primitive est la 
fièvre traumatique dite simple; dans les lésions interstitielles, la 
fièvre primitive est nulle; dans les lésions cavitaires, la fièvre pri- 
mitive est une fièvre d’inoculation (fièvre cavitaire). 

TI. Les plaies cavitaires comprennent deux portions distinctes : 
1° une portion saignante qui absorbe et qui peut communiquer avec 
l'air atmosphérique par un orifice exposé; ?° une portion Ccavitaire . 
qui est le siège d’un travail putride très actif. 

IV. Supprimer la portion saignante, qui absorbe, rendre aseptique 
la portion cavitaire où s’élabore en quantité le poison putride, sont 
les deux indications de la méthode antiseptique appliquée aux plaies 
cavitaires. 
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V. Les procédés de diérèse non sanglante : thermo-cautère, galvano- 
cautère, anse galvanique, écraseur, ligature élastique ou non élasti- 
que, sont des procédés antiseptiques, en ce sens qu'ils donnent des 
plaies réfractaires à l'absorption septique. Ils remplissent donc la pre- 
mière indication; mais ils ne dispensent pourtant pas de poursuivre 
la seconde, car la protection fournie par les eschares n’a rien d’absolu. 

VI. La seconde indication est remplie par des procédés de panse- 
ment antiseptiques, autres que ceux du pansement de Lister ou du 
pansement de À. Guérin, c’est-à-dire par des injections ou des irri- 
gations et des pulvérisations pratiquées, dans la cavité blessée et sur 
la plaie elle-même, à l’aide de solution d'acide phénique ou de chloral, 
ou d’acide borique. 

VII. L'intoxication est à craindre à la suite des injections phé- 
niquées dans les cavités muqueuses, lorsque la sortie du liquide 
injecté n’est pas assurée par un drainage approprié. L’absorption 
d’une certaine dose d’antiseptique, loin d’être nuisible, est favorable. 
Il est indispensable de surveiller de près les fonctions rénales.  : 

VIII. La désinfection préalable des cavités muqueuses, avant les 
opérations, doit toujours être tentée, mais elle n’est que rarement 
obtenue. 

IX. L’application des procédés antiseptiques, tout en ayant des 
effets variés suivant la nature et le rôle physiologique des cavités 
et suivant la constitution même de la plaie, a pour résultat général : 

1° Soit l’absence de fièvre cavitaire, lorsque les procédés antisepti- 
ques peuvent être appliqués dans toute leur rigueur sur des plaies 
non anfractueuses, portant sur des tissus sains; soit la diminution 
de durée et d'intensité de la fièvre cavitaire, lorsque les procédés ne 
peuvent être appliqués qu'incomplètement, sur des plaies anfrac- 
tueuses ou portant sur des tissus pathologiques (cancéreux) ou sur 
certaines parties du squelette ; 

2 L'absence ou du moins la très grande rareté des accidents 
fébriles traumatiques qui menacent la vie des opérés : septicémie, 
pyohémie, érysipèle; 

3 L’indolence des plaies et leur marche presque assurée vers la 
guérison ; 

4° La réussite presque certaine de la réunion immédiate primitive 
ou secondaire. 

X. Le chirurgien devra toujours s inspirer des difficultés de chaque 
cas particulier. Il choisira et dosera ses agents d’après l'intensité des 
effets qu’il voudra obtenir, en se réglant toujours sur la marche du 
thermomètre. Il veillera avec soin à supprimer toute cause de réten- 
tion des liquides injectés. 
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DES PARALYSIES DANS LES MALADIES AIGUES, 


Thèse d’agrég., par le D' L. Landouzy. — In-8° de 362 pages, 
J.-B. Baillière et fils. Paris, 1880, 


La thèse de M. Landouzyÿ résume tous les travaux les plus récents sur 
la question des paralysies dans les maladies aiguës. 

Dans un historique très complet, l’auteur démontre que les dernières 
conquêtes de l'anatomie et de la physiologie pathologiques font sortir 
peu à peu les paralysies dans les maladies aiguës, du groupe des para- 
lysies sine materia, si riche dans le siècle dernier. L'analyse délicate 
des symptômes a permis de leur reconnaitre soit une origine cérébrale, 
spinale ou névritique, soit une origine réflexe. 
| Le chapitre le plus important a été, à juste titre, consacré à la paralysie 
diphthéritique. On sait, en effet, d’après MM. Lorain et Lépine, que 
cette complication doit se rencontrer presque chez un tiers des malades 
qui ne succombent pas, dès le début, à la diphthérie. La paralysie pha- 
ryngée ne tient pas seulement à une diphthérie localisée dans cette 
région ; elle peut aussi être consécutive à une diphthérie cutanée. 

M. Landouzy passe ensuite aux paralysies moins fréquentes des autres 
maladies aiguës (fièvre typhoïde, choléra, grippe, entérite, dysenterie 
aiguë, fièvre intermittente, fièvres éruptives, érysipèle, pneumonie, etc.). 

Au sujet de la dysenterie, il attribue la paralysie à une lésion médul- 
laire (Damaschino et Roger) et rappeile que les troubles nerveux débu- 
tent par le rectum, comme ceux de la diphthérie par le voile du palais. 
Dans la fièvre intermittente, il faut distinguer les paralysies lorsqu'elles 
sont liées à l’accès simple ou à l’accès pernicieux, ou bien encore lors- 
qu’elles surviennent chez des paludéens en proie à la cachexie marem- 
matique. On a admis, dans ces différents cas, soit la congestion des centres 
nerveux, soit des embolies capillaires (mélanémie). 

Avec M. Lépine, il combat l’origine réflexe dans l’hémiplégie pneu- 
monique. Cette forme de paralysie ne survient que chez des vieillards 
athéromateux, dont le système circulatoire fragile est profondément 
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éprouvé par l’action perturbatrice de la pneumonie (ischémie cérébrale 
par athérome artériel). 

Enfin, M. Landouzy, sans vouloir nier la possibilité de la paralysie 
consécutive à l’angine simple, fait qui semblait incontestable depuis le 
célèbre mémoire de M. Gubler, la met cependant en doute. L'opinion de 
Trousseau et de Peter sur la difficulté de diagnostiquer parfois une 
angine simple, herpétique ou autre, d’une angine diphthéritique, permet, 
sur ce point, de sérieuses restrictions. 

Relativement aux paralysies dites réflexes, l’auteur montre combien 
leur nombre tend à diminuer chaque jour. Il faut néanmoins conserver 
cette dénomination pour toutes les paralysies à guérison rapide, dépen- 
dant d’action exercée à distance sur le système nerveux.Ce sont des para- 
lysies d'origine périphérique plutôt que des paralysies réflexes, car de 
l'incitation apportée à la moelle résulte une action suspensive et non une 
incitation réfléchie (Vulpian), 

Dans le chapitre ‘suivant sont esquissées l’anatomie et la physiologie 
pathologiques de l'appareil neuro-musculaire. Pour les lésions du tissu 
musculaire, signalons la stéatose produite par l’anoxémie, l’état moiré 
résultant de l’hyperthermie, ainsi que l’influence d’une séreuse enflammée 
sur un plan musculaire adjacent. Les lésions de l'appareil nerveux sont 
étudiées depuis la plaque terminale, ou éminence de Doyère, jusqu’à la 
cellule ou centre ganglionnaire. 

M. Landouzy arrive alors à ce point de doctrine de la plus haute . 
importance ct plein d'actualité : le rôle des névrites dans la production 
des paralysies dans les maladies aiguës. Avant le travail de M. Joffroy, 
il n’y avait pas un seul cas nettement observé de névrite dégénérative 
consécutive à une affection fébrile. Les faits récents de MM. Charcot et 
Vulpian, Bühl, Lorain et Lépine, Liouville, Leyden, Roger et Damas- 
chino, Pierret, ceux du mémoire important de Déjerine (1878), démon- 
trent l’existence incontestable de lésions des nerfs dans les cas de para- 
lysie diphthéritique. Il n’en est peut-être pas de même dans les autres 
affections fébriles. Dans la variole, par exemple, Westphal le premier 
signala des lésions de myélite disséminée; mais, à côté de ces faits, il 
faut citer les cas de névrite parenchymateuse primitive autochtone, 
observés par MM. Joffroy et Pierret; moelle et méninges présentaient 
une intégrité parfaite. Quelle que soit la lésion admise, on ne peut encore 
déterminer l'intermédiaire entre la maladie aiguë et les troubles des 
éléments constituants du névraxe. 

Mentionnons maintenant quelques lignes intéressantes sur la {einte 
rosée hortensia, d'après la description de M. Renaut, dans la fièvre 
typhoiïde, les exanthèmes fébriles, la pneumonie typhoide, etc. 

Le remarquable travail de M. Landouzy se termine par quelques consi- 
dérations générales sur le diagnostic, le pronostic et le traitement des 
paralysies dans les maladies aiguës. 


/ 
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PARALYSIE VASOMOTRICE DES EXTRÉMITÉS 
OU ÉRYTHROMÉLALGIE, 


Par le D' M, Lannois, Paris, J.-B. Baillière, 1880. 


Sous le nom d’érythromélalgie, M. Lannoiïis décrit avec beaucoup de 
soin et de talent une affection vasomotrice assez rare dans sa forme la 
plus grave, mais qui l’est moins, selon nous, à un degré peu accentué, 
survenant le plus souvent à la suite de l’impression prolongée du froid, 
parfois après des fatigues excessives et principalement chez des sujets 
nerveux. 

L’affection ne consiste d'abord qu’en accès douloureux. Le malade 
ressent dans un des pieds ou dans les deux une douleur plus ou moins 
vive, qui est généralement calmée par le décubitus horizontal ou par l’eau 
froide; puis, au bout d’un certain temps, les accès douloureux s’accom- 
pagnent de congestion. Les veines deviennent turgides, les artères bat- 
tent avec violence, la température s'élève de deux ou même de trois degrés 
centigrades, la sensibilité d’ailleurs est intacte, ou bien il y a de l’hyper- 
esthésie, mais jamais d’anesthésie. 

La maladie est essentiellement chronique. Les caractères précédemment 
indiqués la distinguent nettement du rhumatisme, de l’acrodynie, de 
l’'asphyxie locale des extrémités, etc. 

L'eau froide, la faradisation constituent la base du traitement. 

Treize observations empruntées à divers auteurs étrangers, surtout à 
M. W. Mitchell, ct une observation personnelle (c’est celle qui a été 
communiquée à Ja Société des hôpitaux de Paris par le D" Straus) sont 
intercalées dans la remarquable étude du D' Lannois. 


DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL DES MYEÉLITES, 
Par le D° Marmonier. — In-8° de 189 pages. G. Masson, édit. Paris, 1880, 


Dans ce traité, l’auteur adopte la division des myélites de Grasset. Il a 
su être clair, tout en étant concis. Le principal mérite de cet ouvrage est 
de mettre sous les yeux du lecteur des tableaux synoptiques groupant en 
parallèle les principaux symptômes de chaque affection. On sait, en effet, 
que la plupart des éléments de diagnostic se rencontrent dans les diverses 
variétés des affections médullaires et n’acquièrent de la valeur que par 
leur mode d'association. 

Nous signalerons cependant quelques lacunes. Ainsi l’auteur ne parle 
pas du réflexe rotulien, dont la disparition est importante à constater 
dans l’ataxie locomotrice, et dont l’exagération est un symptôme fort utile 
dans d’autres états. Relativement au diagnostic différentiel des amyotro- 
phies et des névrites, il ne mentionne pas la réaction de dégénéres- 
cence, signe actuellement d’une valeur considérable, 
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II, — OPHTHALMOLOGIE 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE L’ŒIL. 
Par F. Panas et A. Remy. Chez A. Delahaye et Cie. 1 volume. Paris, 1879. 


Dans ce volume, M. le professeur Panas a réuni un certain nombre 
d'observations de maladies oculaires dans lesquelles un examen anato- 
mique complet a été fait. Les préparations histologiques et les dessins 
de ces préparations appartiennent à M. le Dr A. Remy et constituent de 
précieux documents scientifiques pour l'oculistique. 

Le premier paragraphe a trait à l'anatomie pathologique du chalazion, 
dont la nature a été très diversement appréciée par les cliniciens. Il 
paraît prouvé, pour M. le professeur Panas, que cette tumeur n’est 
autre qu'un granulome (sarcome inflammatoire) développé autour d’une 
ou de plusieurs glandes de Meïbomius; en d’autres termes, qu'il s’agit 
d’une inflammation péri-glandulaire. 

Dans le deuxième paragraphe se trouve exposé l'examen d'un mélano- 
sarcome de la conjonctive, affection rare, survenant le plus souvent 
chez des sujets âgés et paraissant s'être développée ici par métamorphose 
d’un infarctus hémorrhagique, suite de traumatisme. On y trouve des 
remarques intéressantes sur la structure de ces tumeurs et en particulier 
sur la diversité de forme des cellules sarcomateuses (cellules épithélioïdes). 

Un cas fort rare d’ossification du cristallin est ensuite relaté très 
longuement; et il résulte de l’analyse macroscopique et microscopique 
de la pièce anatomique, que cette lésion a été précédée d’une iridocyelite 
plastique. Il y aurait eu prolifération des procès ciliaires qui, s’avançant 
entre les deux cristalloïdes, se sont peu à peu substitués au tissu propre 
du cristallin. Celui-ci s’est résorbé, et le tissu fibreux ainsi formé à la 
place du cristallin se serait ultérieurement ossifié. En somme, entre les 
éléments épithéliaux du cristallin et les éléments osseux, il a, fallu le 
développement d'un tissu fibreux intermédiaire, ici d'origine inflamma- 
toire, atrophiant les premiers et pouvant donner naissance à du tissu 
osseux, comme cela se voit pour les tendons par exemple, 

Le quatrième paragraphe contient neuf observations d’irido-cho- 
roîdites avec analyse anatomique et histologique. Dans l’une d'elles, on 
constata l’existence bien nette d'un décollement du corps vitré; dans une 
autre l’obstruction, par adhérences anormales de l'iris, des voies d’écoule- 
ment du liquide de la chambre antérieure. C’est là un fait très important 
au point de vue de la AA e du glaucome, au moins pour beaucoup 
d’ophthalmologistes. 

Deux cas de mélano-sarcomes. choroïdiens sont ensuite analysés 
avec grand soin et sont le sujet de remarques importantes sur l’évolu- 
tion de ces trois formations essentiellement malignes. 

L'étude du glaucome hémorrhagique, appuyée sur une pi ar 
tres complète, fait l’objet du paragraphe VL, On a trouvé dans la rétine 
les anévrysmes miliaires signalés par H, Liouville, Pagenstæcher, etc. : 
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toutelois, ces anévrysmes ne siégeaient que dans les capillaires, dont 
les parois, au lieu d’être sclérosées, étaient au contraire très amincies. 
Les artères et les veines étaient saines, et les taches rouges observées sur 
la rétine résultaient de la présence d’extravasations sanguines. 

Dans le paragraphe suivant se trouve rapportée une observation, 
unique très probablement, d’angiome caverneux de la choroïde, ayant 
déterminé des accidents glaucomateux. Cette tumeur, peut-être due à un 
traumatisme ayant agi par contre-coup (?), faisait une notable saillie et 
avait pour point de départ les couches profondes de la choroïde, depuis la 
lamina fusca jusqu’à la chorio-capillaire. 

Les fubercules de la choroïde, dont l'existence est assez fréquente et 
qui peuvent se développer primitivement dans l'œil, sont étudiés avec 
soin, d’après une pièce anatomique résultant ‘d’une énucléation. M. le 
professeur Panas insiste avec raison sur la difficulté parfois excessive 
de formuler un diagnostic, en particulier lorsque les néoformations tu- 
berculeuses ont déterminé des accidents inflammatoires et la suppuration 
du globe oculaire. 

Deux observations de rétinite albuminurique avec nécropsie méritent 
d'attirer toute l’attention du lecteur. Dans l’une, il s'agit d’une albumi- 
nurie suite de scarlatine, altération pouvant guérir, ainsi que les 
troubles oculaires qu’elle détermine, Or, dans ce cas, la seule lésion réti- 
nienne était un gonflement avec altération gangliforme des fibres ner- 
veuses. Dans lautre, l’albuminurie est ancienne, symptomatique de né- 
phrite interstitielle; or ici, les lésions sont plus profondes, elles siègent 
dans les couches granuleuses et dans la couche intergranulaire, et con- 
sistent en une dissociation des fibres de soutènement et dans l’accumu- 
lation d'éléments graisseux au milieu de ces fibres. On aurait donc affaire 
dans les premières observations à une rétinite superficielle, peut-être 
.même à un simple œdème rétinien, dû à un œdème cérébral; tandis que 
dans la seconde observation la rétinite serait profonde et atteindrait les 
éléments de perception. 

L’examen fort intéressant d’un décollement kystique de la rétine est 
l’objet du paragraphe suivant. Ce décollement constituait une saillie jau- 
nâtre, visible à l’ophthalmoscope et sur laquelle rampaient les vaisseaux 
rétiniens; comme cette saillie ne présentait pas de tremblement, on crut 
à un décollement symptomatique d’une tumeur de la choroïde et on fit 
l'énucléation. Or il s'agissait d’une sorte de kyste, renfermant un liquide 
citrin contenant des cristaux de cholestérine et des globes granuleux de 
nature phosphatique. Cette poche, très tendue, était limitée en avant par 
la rétine très épaissie et en arrière par la choroïde. À propos de ce fait, M. le 
professeur Panas indique les difficultés qu’on peut avoir à différencier 
un simple décollement rétinien d’un décollement symptomatique, et si- 
gnale le peu de valeur d’un prétendu signe pathognomonique, à savoir 
la vascularisation propre de la tumeur. 

Le volume se termine par la relation elinique et anatomique : 1° d'une 
névrite optique double avec dégénérescence du chiasma, produite par 
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un syphilome cérébral'; 2° d’une atrophie de nerfs optiques occasionnée 
par un sarcome ou un tubercule de la base du cerveau ayant aussi com- 
primé les deux oculo-moteurs communs. 

Dans le premier cas, la néoformation évoluant vite, a déterminé une 
névro-rétinite par stase (papille étranglée). Dans le second cas, au contraire, 
Ja marche ayant été plus lente, il s’est produit une atrophie de la papille. 

On conçoit, par ce rapide exposé, tout l'intérêt scientifique que présente 
le volume que nous venons d’anaiyser. Ajoutons que les 26 planches qui 
sont annexées au texte en facilitent singulièrement la lecture et permet- 
tent de saisir rapidement les divers processus pathologiques que les au- 


teurs se sont efforcés de bien décrire. 
F. TERRIER. 


TRAITÉE D'OPTIQUE CONSIDÉRÉE DANS $ES RAPPORTS 
AVEC L'EXAMEN DE L'ŒIL, 
Par G. Sous. Chez O. Doin, Paris, 1879. 


Après quelques remarques sur l’œil, l’acuité visuelle, l’ophthalmoscopie, 
l'accommodation et la réfraction, l’auteur aborde la partie véritablement 
physique de l'optique. 

Il passe successivement en revue : l'intensité de la lumiere, la lumière 
réfléchie, les miroirs plans, sphériques et concaves, les miroirs sphé- 
riques, convexes, prismatiques et elliptiques. Ces derniers offrent une im- 
portance qui n'est pas assez mise en relief dans les traités classiques 
sur l'optique. Des considérations générales sur les miroirs terminent tout 
ce qui se rapporte à la réflexion de la lumière. 

G. Sous aborde alors l’histoire de la lumière réfractée, celle des len- 
tilles et de leur numérotage selon les systèmes duodécimal et métrique, 

Le chapitre XIV est consacré à l'étude de la réfraction à travers un 
système de deux lentilles, étude fort utile pour comprendre les calculs 
de la réfraction de l'œil, soit à l’aide des optomètres, soit au moyen de 
l'ophthalmoscope. D'ailleurs l’auteur s’est efforcé de simplifier cette étude, 
en prenant pour point de départ la formule ordinaire des lentilles et en 
laissant de côté la théorie de Gauss, théorie assez compliquée pour des 
praticiens. 

Dans les chapitres qui suivent, l’auteur étudie : la détermination de la 
réfraction de l’œil par l’examen ophthalmoscopique de l’image renversée 
et de l’image droite; les ophthalmoscopes à réfraction, les optomètres, 
les prismes, les lentilles cylindriques, l'astigmatisme et enfin l’accommo- 
dation et la réfraction, 

Tel est en quelques mots le résumé des matières étudiées par M. G. Sous 
dans son intéressant volume, . F: TERRIER. 


Le Propriétaire-Gérant, 
GERMER BAILLIÈRE: 
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CRÉMATION, 497. 
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CrurAL (Nerf) et vaisseaux cruraux, 497. 
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Forus : mort du — avant le travail, 
662. 
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446, 452, 453. 
FRACTURES du crâne, 
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990. 
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de l’)}, 175; pansement antiseptique 
des plaies de l —, 953; plaies de 
l —, 953. 

OPÉRATIONS : indication et contre-indi- 
cation des —- dans les maladies con- 
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ORTHOPÉDIE, 659. 

ORTHOPHONIE, 744. 

OSSEUX (Système), 108, 805, 893. 

OSTÉITE, 408. 
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OsrÉoBLASTES (Théorie des), 172. 
OSTÉOMALACIE (Urine dans l’), 339. 
OSTÉOMYÉLITE, 660. 

OSTÉOTOMIE, 659. 

OSTÉOSARCOME du maxillaire supérieur, 
175. 

OVARIOTOMIE (Pédicule dans l”), 174. 

PazusTR£ (Ihtoxication), 214, 875. 
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915, 958. 

PARALYSIES : oculaires, 580; — dans la 
phthisie pulmonaire, 582 : — dans les 
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trice (v. Erithromélalgie). 

PEPTONES, 338. 

PÉRICARDE (Epanchement dans le), 576. 

Paarynx (Tuberculose du), 424. 
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PHLEGMATIA ALBA DOLENS, 9345. 
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phosphorique). 
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526, 582. 
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PLACENTA (Décollement du), 176. 

PLAIES : traitement antiseptique des — 
de tête, 175 ; — cavitaires, 895. 
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mon, Température locale, Traumatisme). 

PoLYpEs : de l'oreille, 174; — de la tra- 
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Pouce (Centre cortical moteur du), 771. 
PUTRÉFACTION (Rôle des organismes mi- 
croscopiques dans la), 260. | 

RACHITIQUES (Déformations), 659. 

Kecrum (plaies du), 955. 

REIN (voy. Albuminurie). 


RÉSEGTION : des côtes, 175 ; — du 
maxillaire supérieur, 175 ; — du 
coude, 175; — du maxillaire infé- 
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ments antiseptiques, 915. 
RESPIRATION : influence de la — sur 
les mouvements du cerveau, 651 ; 
troubles de la — dans les luxations 
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RÉTINE (Gliome de la), 263. 
RÉTINITE dans la maladie de Bright, 258. 
RHUMATISME articulaire aigu, 177, 
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SALICYLIQUE (Acide), 177, 261. 
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SARCOME du sein, 795. 

SEIN : tumeurs du —, 585 ; carcinome 
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SENS des couleurs, 500. 

Siemoïpe (Gyrus) : lésion du —, 456. 

S ILIAQUE (Dilatation de l’), 277. 

SpasME de l’urêthre, 914. 

SPIRILLES dans la fièvre récurrente, 262. 

SYSTÈME osseux, 408. 
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TENDINEUSES : gaines — du pied, 694. 

TEsTICULE (Tumeurs du), 578. 

THÉRAPEUTIQUE : Lecons dé — et cours 
de —, 578; clinique —, 494; Traité 
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TRACHÉE (Polypes de la), 496. 

TRAUMATISME : cérébral, 165, 580; — 
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TRÉPAN, D82. 

Tricuspine (Valvule) : tumeurs de la 
—, 864. 

TROPHIQUES (Troubles) dans les luxa- 
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TUBERCULOSE, 170; — du pharynx, 493 ; 
études historiq. sur la —, 494 : trai- 
tement de la —,42%; infection dans 
la —, 422 ; inoculation de la —, 260. 


Tumeurs : métastases des —, 269 ; — 
de l'utérus, 495 ; — du testicule, 
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maxillaire, 855. 

TypnoïpEe (Fièvre), 875. 

URÉE : relation de l’excrétion de l — 
avec la fonction hépatique, 265, 
444;— dans le rhum. art. aigu, 177. 

UrÈTaRE (Spasme de l’), 911, Plaies de 
P —, 969. 

URINE (voy. Acides phosphorique, sali- 
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normale et pathologique, 344; ana- 
lyse des —, 344. 

UTÉRUS : massage de l” —, 176; tu- 
meurs de l —, 495 (voy. Grossesse 
extra-utérine) ; plaies de F —, 975. 

Vaaix (Plaies du), 975. 

VALVULE tricuspide (Tumeur de la), 864. 

VASO-MOTRICE (Paralysie), VOy. Erythro- 
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VERTÉBRAL (Mal) de Pott, 495. 

VEssie (Plaies de), 969. 
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Anémies progressives, 59 et 124, I; 


— des chauffeurs, 36, 11; — céré- 
brale, 307, IT; : —_pernicieuse pro- 
gressive, 553, ‘Il: 261, 823, IV; — 


des mineurs, 391, IL. 

Anesthésie (voy. HÉMI-ANESTHÉSIE, 
SENSIBILITÉ), 009, Il; 18, 131. 161, 
169, 823, IV. 

Anévrysme : aortique, traitement 
de l — 561, IT; — orbitaire, 556; 
traitement des —, 555, IL. 

Animaux nouveau-nés, 721, 826, II. 

Ankylose de la hanche, 555, Il 
(voy. RÉSECTION DU COUDE). 

Annales de la Société de médecine 
de Saint-Etienne et de la Loire, 
91 UE 

Annuaire, 320, 480, 713, Il; 663, 
IV; — de thérapeutique, TR TT, 

Anoxhémie, 209, IL. 

Anthracose, 381, 382, II. 

Antiseptique (Méthode), 157, 998, 
029, 1008, IL; 75, 76, 174, 261, 285, 
EVs 

Aorte (voy. INSUFFISANCE AORTIQUE). 

Aphasie (voy. LOCALISATIONS CÉRÉ- 
BRALES, PARALYSIE GLOSSO-LABIÉE CÉ- 
RÉBRALE). 

Aponévrotique (voy. | FIBRONES). 

Apoplexie: pulmonaire dans l’étran- 
glement herniaire, 772, 11; — mé- 
dullaire, 241, Il; ; diagnostic de l — 
et de l'ivresse, 599, II. 

Arachnoïde (voy. Espaces sous- 
, 

Arachnoïdiennes (Franges), 
IV. 

Arcade palmaire (voy. LIGATURE). 

Arcs branchiaux, 560, I. 

Arsenic (Absorption de l’), 580, IV. 

Art de formuler, #45, IIE. 

en : calcification des —, 312, 

; ligature des — (voy. el 
pihologie de la sclérose des — 
59%, Il; 200, 650, IV. 

Arthralgie, 64, l, 


262, 


Arthrite, 6%, II; — du genou, 816, 


Il, — suite de lymphangite, 822, 
JL 
Arthritisme : attitudes  vicieuses 
dans les maladies de | —, 289 
(voy. TRAUMATISME). 
Arthropathies, 729, I; — séniles, 


046, [; —, 631, Il; — des hémiplé- 
giques, 698, IT. 
Articulaire (Rhumatisme), 177, IV; 
— résection, 915, IV. 
Articulations : maladies des —, 
129, I; atrophie musculaire consé- 
cutive aux maladies des —, 645, 
T; lésions articulaires, 532, IT; ma- 
ladies des —, 549, II (voy. MEu- 
BRES , PHLEGMATIA ALBA DOLENS, 
RaumarTisMe, RÉSECTIONS, TUBERCU- 
LOSE). 
Ascendante (Paralysie), 166, IV. 
Ascensions, 208) II. 
Asphyxie, 152,889 710 
Aspiration, 951, IL 
Association neur ologique , 
IT. 
Ataxie locomotrice, 677, II; —, 209, 
IT; — après gelure, 975, INT. 
Athétose, 81, 766, IT. 
Athrepsie : : caractères du sang dans 
l —, 521, Il; —, 402,1, 
Atlas : luxation de l —, 223, II. 
Atmosphère antiseptique, 1, Il, 
Atomique : théorie —, 171, III. 
Atrophie : musculaire, 413, 645 et 
650, I (voy. SCLÉROSE EN PLAQUES et 
SCLÉROSE LATÉRALE) ; adipose 
sous-cutanée dans l’ — deutéropa- 
thique, 11, Il; — des circonvolu- 
tions, 190, Il; — musculaire, 616; 
IT; — du névraxe, 581, II. 
Attaque hystéro-épileptique , 687, 
IT; — syncopale (voy. PouLs LENT); 
graphiques de l —, 641, IL, 
Attitude : influence sur les articu- 
lations, 399, IT; son influence sur le 
développement des jeunes animaux, 
833, Il; — vicieuses (voy. ARTICU- 
LATIONS); — dans la méningite tu- 
berculeuse, 602, II. 
Auditifs : symptômes — dans le 
tabes dorsalis, 101, I. 
Auriculaire : vertige —, 557, II, 
Auscultation du cœur, 492, I; — du 
poumon, 81 et 161, I; traité d —. 
443, UT. } 
| Autoplastie de la joue, d'une lèvre, 


4, 


218, 


— 
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Azote : excrétion de | — dans l’u- 
rine, 449, 716, 959, IT. 

Azoté : régime — chez les épilep- 
tiques, 382, I. 

Azoturie, #70, I. 

Bactéries, 260, IV, 

Bactéridies, 849, III. 

Bain d'air chaud (voy. 
OPHTHALMIQUE). 

HAE plâtré, 312, II (voy. MAL De 
Porr.) 

Bande d’ Esmarch, 489, I. 

BADMmErIQUe influence de la pres- 
sion —, 285, 205, IT. 

Barth (mécrologie), 80, IT. 

Bassin : fibrome du —, 761, IL. 

Bazin (nécrologie), 178, IL. 

Bec-de- liévre, 435, UT. 

Biberon, 957, I. 

Bilidire : lithiase et cirrhose —, 
005, IT; 82%, IV. 

Biologie, 240, 300, 308, 719, Il; 
études de — comparée, 768, II. 
Blennorrhagie : accidents cérébro- 
spinaux attribués à la —, 1%4, 

Il (voy. RHUMATISME.) 

Blessures considérées comme cause 
du réveil des diathèses, 44, I; — 
par coups de feu, 718, I; — de l'œil, 
727. 1. 

Bourses muqueuses : calcifitation 
des —, 308, [; — séreuse préthy- 
roïdienne, #79, IT. 

Branchial : appareil —, 560, I. 

Brigth (Maladie de), voy. ALBUMINU- 
RIE. 


MIGRAINE 


Broca, 745, IV. 

Bromure de potassium dans l’épi- 
lepsie, 019,1" (TOY: SPASME DE 
LA GLOTTE). 

Bronches, 555, Il; érysipèle des —., 
69%, LE. 


Broncho-pneumonique : forme — 
de la tuberculose, 879, I. 

Broncho-pneumonie, 558. IT; 655, 
657, IV. 

Broncho- -pulmonaires (Affections), 
689, LEE. 

Bronchotomie, 949, IE. 

Bronzé (Phlegmon), 481, IL. 

Bruit de moulin, 585, Il; 576, IV. 

Brûlure de la cornée, 100, HT. 

Buccale (Cavité), 851: IV. 

Buenos-Ayres (Statistique de), 557, 
Il 


Cachexie pachydermique, 614, IV. 
Caillot (voy. THROMBOSE). 


Calcification, 300, 458 et 530, ]; 
pathogénie et étiologie de la —., 
551, I. 

Calcul des probabilités : application 
du -— à la thérapeutique, 637, I. 
Calcul salivaire, 283, Il; — biliaires 
(voy. LiTHIasE); — rénaux, 268, 
IL; 842, IV; — urinaires, 729, Ill; 

344, IV. 

Calorimétrie (voy. ALCALOÏDES). 

Canal de Sténon, 283, IT. 

Cancer, 596, 599, 100%, 
OESOPHAGE, Esrouac). 

Cancer: de ganglions, 554, II; — du 
nerf optique, 556, Il; — viscéral, 
124, I; — de l'estomac, 723, I; — 
de l’œsophage, 175, IV; — du la- 
rynx, 496, IV; — du sein, 586, IV. 

Cancroïde (voy. AcNÉ). 

Capillaires : tension dans les —, 
62%, [. 

Carcinome primitif ganglionnaire, 
363, Il, — des ganglions lymphati- 
ques, 81, IV. 

Carotide : ligature de la —, 967, IIT; 
—s (artères), influence de leur com- 
pression sur les mouvements du 
cerveau, 650, IV. 

Carotidienne : retard de la pulsa- 
tion — dans l'insuffisance aortique, 
LES 

Carpe, 091, IL 

Cartilages ‘de conjugaison : eXCISiOn 
des —, 86, I; lésions des —, 87, I; 
calcification des —, 304, 1: —'du 
larynx : nécrose des —, 671,11 
(voy. ARTICULATIONS);, — du larynx, 
918, IL. 

Caséification, 905, III, 

Catalogue du muste Dupuytren, 
199, 1. 

Cataracte : opération de la —, 289, 
[;, — chez les diathésiques, 321, Il; 
—, 600,842, Ell; — chez les rachiti- 
ques, 9, Il; — ‘zonulaire, 10, LE. 

Catgut dans les ligatures d' artères, 
ENS À 

Caustiques, 596, IL. 

Cauterets : histoire des fontaines 
de —, 571, I. 

Cavernes pulmonaires : 
des —, 907, HIT. 

Cavitaires (Plaies), 825, 953, IV. 


IT (voyez 


formation 


Cellules : géantes, 877, I, — an- 
gioplastiques, 878, I. 
Centre ovale, 721, 1; — psycho: 


moteurs, 721, 826, IL 
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Céphalæmatome, 4112, IV. 

Céphaliques : phénomènes — dans 
le tabes dorsalis, 101, [. 

Céphalo-rachidien : liquide —, 
929, I; 2057 481: 

Cérébral (Travail), 165; 167, IV. 

Cérébrales (Localisations) en géné- 
ral, 65, III, — motrices, 127, III; 
— chez les solipèdes, 177, III; af- 
fections —, 1002, II; — origines 
du facial, 937, II: = 18,73; 74, 175, 


131, 161, 542, 380, 382, 383, IV, 
Cerveau : circonvolutions du — , 
381, I; physiologie du —, 382, 


474, 1; pathologie du —, 387, 1; 
paralysie glosso-labiée causée par 
une lésion du —, 909, I; expérien- 
ces sur les battements du —, 923,1 
(voy. LocaLisaTIoNS) ; dépôts pig- 
mentaires dans le —, 220, 424, IT; 
affections du —, 697, II (voy. Loca- 
LISATIONS CÉRÉBRALES); anatomie du 
—, 34%, IIT; traumatismes du —-, 
265, LIT; lésions du — d’origine 
périphériques, 591. IIT (voy. CÉRé- 
BRALES [Localisations}, VENTRICULES, 
SyPHILis); topographie, 581, IV; 
morphologie, 582, 1V; mouvements 
du —, 632, IV. 

Chaleur animale, 245, LL. 

Chalicose pulmonaire, 383, IL. 

Champignons : production des — 
dans les solutions, 555, II (voy. Mor- 
SISSURES). 

Chancre syphilitique : 
—, 230, IT. 

Charbon : chez l’homme, 574, Ill; 
immunité de certains animaux de 
l'espèce ovine par rapport au —, 
849, III. 

Chassaignac (nécrologie), 846, INT. 

Chauffard (nécrologie), 272, HIL. 

Chaux, 530, I. 

Chéloïde inguinale, 158, II. 

Cheyne-Stokes : phénomènes de —, 
988,.935, IT. 

Chimie : traités de —, 316, 317, 868) 
Il (voy. ACIDES ALCALOÏDES, ALCOOL'S, 

Chirurgie : la —:ily a cent ans, 150. 
T, — américaine, 782, I; — plas- 
tique, 797, I; traité de —, 962, I, 
— réparatrice, 150, 11; — de guerre, 
919, ET. 

Chloral dans l’'épilepsie, 714, L 

Chloros e, 823, IV. 

Ciliaire (Plaies de la région), 600; 
région —, 1003, IT (voy. Nerrs). 


excision du 
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Circonvolutions cérébrales, anato- 
mie et physiologie chez l’homme, 
193, IT; — chez le lapin et le co- 
chon d'Inde, 721, 826, IT; patholo- 
gie, 31, 190, 352, 557, 801, II (voy. 
ATROPHIE). 

Circulation : découverte de la — du 
sang, 159, 1; — 471, 475, Il (voyez 
ARTÈRES, Cœur, Pou MON, PRESSION). 

Cirrhose du foie, 571, |; — du pou- 
mon, 7176, Il; — biliaire, 505, HIT. 

CI. Bernard, 161, II. 

Climatérique : période —, 709, I. 

Clinique : Leçons de — médicale, 
323, 1, Manuel de — chirurgicale, 
322, 1; Etudes —, 328, I; — de 
l'hôpital de la Charité, 172, INT ; — 
thérapeutique, 444, TIT. 

Cœcum, 156, IT. 

Cœur : influence des battements du 

— sur le poumon, 81, 333 et 394, 

I; contraction du —, 227, I; aus- 

cultation du — , 492, JE dégénéra- 

tion graisseuse du — 136 , L(voy. Ix- 

SUFFISANCE AORTIQUE, PNEUMATIQUE) ; 


manifestations blennorrhagiques 
sur le —, 140, Il; changement de 
volume du — , 308, Il; ‘ectopie du 


—, 306, IT; hypertrophie et dilata- 
tion du —, 468, IT; 824, IV (voy. In- 
SUFFISANCE AORTIQUE, BRUIT DE MOU- 
LIN); maladies du —, 174, 1002, INT; 
nerfs du —, 817, IV: troubles du 
— dans la luxation des vertèbres, 
519/:IV, 
Colique néphrétique, 760, I. 
Commotion cérébrale, 265, ILT. 
Compression digitale, 786, [ (voy. 
INFLAMMATION). 
Congénitale (voy. Ecrorie, MALFoR- 
MATION). 
Congestion pulmonaire dans la pleu- 
résie} 714, IL. 
Conine, 717, IL. 
Conjonctif: “caleification du tissu — 
306, 1; tissu — (voy. Anrpose), Il. 
Constipation, 494, IV. 
Mann te (Etats), 353, :529, 
Consultations gratuites, 598, III. 
Contagion, 816, 846, I. 
Contracture : des extrémités, #87, I 
(voy. HÉMIPLÉGIE); —, 969, HT; 
d'origine traumatique, 460, IV. 
Contusion du thorax, 585, Il. 
Convalescence, 477, II. 
Cordon ombilical : ligature du —, 
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334, IT (voy. ICTÈRE DES NOUVEAU-NÉS). 

Cornée, 557, Il; brûlure de la —, 
400, HT. 

Corps étrangers : organiques, 309,1; 
—, 686, IT; — du rectum, 925, III. 

Corps strié, 937, III. 

Corticales, — lésions (voy. Locazr- 
SATIONS). 

Coryza, 477, Il. 

Côtes : résection des — dans l’em- 
pyème, 157, 885, IIT; 175, IV. 

Couche : lésions de la — optique, 
807, I; tumeurs de la —, 477, IT; 
— 963, IT. 

Coude ({voy. RésEcTIOoN), 175, IV. 

Cou-de-pied, 952, I. 

Couleurs : sens des —, 350, III; 500, 
IV. 

Coup de chaleur, 477, IL. 

Courants continus, 471, 553, II. 

Coxalgie, 555, II. 

Crâne: forme du — chez les aliénés 
et les criminels, 710, I; perforation 
du — par arme à feu, 923, I; per- 
forations spontanées du —, 769, 
IT; fracture du —, 599, IT (voy. 
Périostose); 200, 548, IV. 

Crémation, 497, IV. 

Crétinisme, 497, IV. 

Criminels (voy. CRANE). 

Crise, 497, IV. 

Cristallin, 497, IV. 

Croissance des enfants, 570, I; fiè- 
vre de —, 707, II; — (Ostéomyélite 
dans la), 660, IV. 

Croup, 497, IV. 

Crural (Nerf), 497, IV. 

Cubitus : accroissement du —, 92, I. 

Cuisse : désarticulation de la —, 
488, I. 

Cutanée (Tumeurs sous-), III. 

Cystite tuberculeuse, 269, HT. 

Cystocèle, 367, IV. 

Danemark (voy. 
RIENNES). 

Décubitus dans l'alcoolisme, 717, I. 

Dégénération des nerfs, 237, Il. 

Dégénérescence: calcaire (voy. CAL- 
CIFICATION); — caséeuse, 881,1; — 
graisseuse dans les anémies pro- 
oressives, 136, I. 

Demi-sourds (Enfants), 557, IL 

Dentaires (Lésions) chez les rachi- 
tiques, 9, IL. E 

Dents : accidents causés par l’érup- 
tion de la -- de sagesse, 636, IT; 
transplantation des —, 507, IT; — 


MALADIES VÉNÉ- 


en escaliers, 14, II; — syphiliti- 
ques, 15, IT; anatomie des —, 662, 
NE 


Dermite papillaire, 274%, IL. 

Désarticulation 790, I (voy. Cuissr, 
EPAUL:). 

Déenechon, 75, 76, 825, 915, 953, 
V3 

Déviation conjuguée, 768, IIL. 

Diabète, 555, I; — chez l'enfant, 
405, 1: —, 220, IL. 

Diagnostic: Manuel de —, 948, I. 

Diathèses, 44; — purulente spon- 
tanée, 9, [; — calcaire, 544, | 
(voy. TUBERCULISATION, CATARACTE). 

Diérèse : moyens de —, 628, II. 

Diète lactée dans le rhumatisme ar- 
ticulaire aigu, 187, 305, 406, TI. 

Difformités du squelette, 86, I. 

Digestif : troubles — chez les uri- 
naires, #2, 121, Il; tuberculisation 
du tube —, 469, IT (voy. DyspepsiE). 

Digestion (voy. PEPTONES, PancRéAS), 
493, IV. 

Digitale dans l’épilepsie, 579, I. 

Dilatation cardiaque, 468, II. 

Diphthérie : lésions des glandes sa- 
hvaires dans la —, 508, Il; état 
du sang dans la —, 530, IT; iden- 
tité de la — et du croup, 552, I 

Distension des nerfs, 73, II, 

Diurétiques, #72, II. 

Dolbeau, 332, I. 

Dynamomètre nouveau, 224, Il (voy. 
CONVALESCENCE). 

Dyscrasie calcaire, 542, I. 

Dyspepsie, 470, II; — chez les uri- 
naires, 00, IL. 

Ecchymoses sous-pleurales, 689, IT. 

Echinocoques, 484, Il; — du foie, 
486, L 

Ectopie congénitale du cœur, 306, IT. 

Eczéma, 559, II. 

Education, 967, 1, — des sourds- 
muets, 557, Il. 

Ehrmann (nécrologie), 720, II. 

Electricité : influence de L — sur 
la sécrétion de ia sueur, 792, If (voy. 
COURANTS CONTINUS, NÉVRALGIES, RÉ- 
FLEXES). 

Electrique (Pile), 172, III. 

Embolies cérébrales, 965, II. 

Empoisonnement par l'acide phé- 
niqué, 839, IV. 

Empyème : résection des côtes dans 
l'—, 157, 885, IL; 175, IV. 

Encéphale : poids de | — chez les 


1014 


aliénés, 109,1 (voy. CERVEAU) ; COM- 
munication des cavités ventricu- 
laires de | — avec les espaces sous- 
arachnoïdiens, 424, Il; (voy. CER- 
VEAU, VENTRICULES). 

Enfants : croissance des —, 570, I; 
Manuel des maladies des —, 954, I 
(voy . NouvEAU-NÉs, DEMI-sOURDS, 
TESTICULE SYPHILITIQUE) ; maladies 
des —, 270, III; 657, 658, IV; 
opisthotonos des —, 596, Ill(voy. 
CRANE, ECCHYMOSES SOUS-PLEURALES, 
HERMÈS , ICTÈRE, SPASME DE LA 
GLOTTE). 

Epanchements : d'huile, #89, If, — 
manométrie dans les = pleuraux, 
81, IIT ; —— traumatiques de sérosité, 
611, HI (voy. EmPyÈME, SEREUX). 

Epaule : désarticulation de l —, 
509 et 570, EL; —, 498, 555, Il; dé- 
sarliculation de l —;, 739, I. 

Epidémiques : maladies —, 846,1 
(voy. FIÈVRE TYPHOÏDE), 

Epilepsie, 711, I; — pléthorique, 
573, 1; — partielle, 357, [; méde- 
cine légale de l —, 949,1; —,552, 
641, Il; — pleurétique, 713, Il; 
pouls lent dans | —, 688, III; ob- 
servation d’ — avec diminution re- 
lative d'acide phosphorique dans 
l'intervalle des attaques, 718, 728, 
III; observation d’ — partielle, 
153, IT; (Exerétion des phosphates 
dans l’), 16%, IV. 

Epiploon dans les opérations, 174. 

Epithélium (voy. OzLrAcTivE [Mc- 
QUEUSE |). 

Epithélioma, 853, 859, IV. 

Erithromélalgie, 987, IV. 

Erosion (voy. Esromac). 

Eruptions septicémiques, 874, Il. 

Erysipèle bronzé, 482, II. 

Esérine, 600, IL. 

Espaces sous-arachnoïdiens, 42%; Il; 
communication des — avec les ca- 
vités ventriculaires, 295, LT. 

Espèce humaine, 409, I. 

Estomac : érosion hémorrhagique 
de l —, 514, 1; maladies de l —, 
388, IT; traitement des maladies de 
V —, 444, 60%, IIT; cancer de 
V —, 1002, IT; contractions péris- 
taltiques de l_—, 820, IV; glandes 
de l —, 79, IV; plaies de l —, 
851, IV. 

Ether sulfurique, 725, I. 

Ethmoïde : affections de l —, 862, I. 
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Etiologie : Traité d’ —, 406, H. 
Etranglement herniaire, 772, IE. 
Evolution, 768, III. 

Exanthèmes : influence des — sur 
la production des maladies de l’o- 
reille, 557, IL. 

Excision des cartilages de conju- 
gaison, 86, I. 

Excitations cutanées, 471, II; —des 
centres excito-moteurs chez le la- 
pin et le cochon d'Inde (voy. Loca- 
LISATIONS CÉRÉBRALES). 

Exophthalmie pulsatile, 556, I. 

Extenseurs : atrophie des —, 650, I. 

Extension des nerfs, 73, IL. 

Face : malformation de la —, 435; 
fissure de la —, 439, INT (voy. Pé- 
RIOSTOSE). 

Facial (Nerf): origine cérébrale du 
— supérieur, 937, HE. 

Fatigue : influence pathogénique de 
la —, #70, IF. 

Fémur : arrêt du développement du 
—, 93, I; fracture du col du —, 296 
et 888, l; luxations du —, 176, 
IT; ostéotomie du col du --, 555, If. 

Fergusson, 239, I. 

Fermentation : ammoniacale de l'u- 
rine, 733, 1; — 166, IT; rôle des 
organismes microscopiques de la 
—, 260, IV. 

Fibreux : calcification du tissu —, 
313, L 

Fibrome : de l'utérus, 956, II; — 
du tronc, 752, IT; — du bassin, 761, 
IL. 

Fièvre : à rechutes, 328, I; parasites 
dans la —, 263, I; — de l’orchite 
dans les anémies progressives, 
43%, I; physiologie pathologique 
de la —, 470, IT; — dans le rhu- 
malisme blennorrhagique, 574, IT: 
— symptomatique des néoplasmes, 
9%, I; — bilieuse, 951, 11; — jaune, 
951, I; — de croissance, 707, III: 
— typhoide, 174, IT; — compli- 
quée de périostite, 21, IT; — rhu- 
matismale, 599, III; coexistence 
des — éruptives, 315, 1; — trau- 
matique, 220, 1; coexistence de la 
— typhoïde et des fièvres éruptives, 
320, I; urologie de la —, 479, I: 
étiologie de la —, 813,1; analgésie 
consécutive à la —, 218, II: — 
mort subite, 472, 714, Il; — com- 
plication pulmonaire, 715, 881, IT; 
— typho-malariale, 552, Il; — con- 
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séculive aux plaies cavitaires, 825, | Genou (voy. ARTHRITE, HYDARTHROSE, 


IV; — typhoïde, 875, IV; — palus- 
tre, 875, IV; — récurrente, 262, IV. 

Fils métalliques, 786,1. 

Finlande (voy. Pierre, Il). 

Fistules: branchiales, 563, 1; — vé- 
sico-intestinale, 255, Il; — de la 
lèvre inférieure, 438, IE. 

Fissure de la face, 439, LT. 

Fléchisseurs : atrophie des — 
650, I. 

Fœtus, 477, 952, Il; mort du — avant 
le travail, 662, IV. 

Foie : influence des maladies du — 
sur les traumatismes, 409, I: cir- 
rhose du —, 571, I; hydatides du 
—, 486 et 679, I; lésions du — 
dans l’anémie, 137 et 142, I; Le- 
cons sur les maladies du —, 709, 
IT; fonction excrétoire du —, 554, 
IT; monographie du —, 477, Il 
(voy. SyrxiLis); lésions du — dans 
l'empoisonnement parle phosphore, 
269, 446, 452, 453, IV. 

Follicules tuberculeux, 876, I. 

Forcipressure, 786, I. 

Formes de la tuberculisation, 458, 
IE. 

Fosses : affection des — nasales, 
862, I; calcul urinaire dans la — 
naviculaire, 728, III. 

Foville (nécrologie), 880, IT. 

Fracture: du col du fémur, 296, 787, 
I; — du fémur, 888, |; — de l’ex- 
trémité supérieure du tibia, 154%, 
Il; — de l’apophyse odontoïde, 
223, II; — de jambe, 489, IT; 
dans l’ataxie, 691, IT; — du radius, 
876, II (voyez Huize, Musée Dopuy- 
TREN) ; — du larynx, 928, Ill; — du 
crâne, 200, 548, IV. 

Froid : action thérapeutique du —-, 
#71, I. 

Gaînes synoviales de la main, 798, IT; 
— tendineuses de la main, 80, IV; 

Ganglions lymphatiques (voy. Carcr- 
NOME GANGLIONNAIRE, NÉOPLASME) ; — 
cérébro-spinaux, 263, IV. 

Gangrène foudroyante (voy. Ampu- 
TATIONS). | 

Gastrique (Suc), 459, I. 

Gastro-élytrotomie, 953, Il. 

Gastrotomie, 795,1; 175, IV. 

Gastro-stomie (Traité de la), 68%, III. 

Gélatine (Valeur nutritive de la), 
261, IV. 

Génération spontanée, 733, I. 


3 


mouvement de latéralité du —, 
795, TIL 

Genu valgum, 692, I; 577, IV. 

Germes, cause de maladies, 209, 
597, I (voy. FERMENTATION). 

Ghinozzi (nécrologie), 160, II, 

Gintrac (nécrologie), 158, II. 

Glandes salivaires : structure des —, 
550, IT; altérations dans la structure 
des, —, 508, Il; — gastriques et in- 
testinales, 79, IV ; — Iymphatiques, 
81, IV. 

Gliome de la rétine, 263, IV. 

Globules du sang : lésions des — 
dans les anémies, 141, [; — dans 
quelques maladies aiguës, 947, I; 
influence des — sur la production 
de l’urée, 947, 1; — rouges du sang, 
940, IV; — blancs, 388, 935, IL. 

Glomérules de Malpighi, 253, 263, 
IV. 

Glotte : traitement du spasme de la 

ar le bromure de potassium, 
812, IT. 

Glosso-labiée (Paralysie), 463, II. 

Glycogenèse, 555, I. 

Goitre : de la mort dans le — et de 
sa cure radicale, 393, [EL | 

Gommes scrofuleuses, 817, 889, LIT, 

Goutte (voy. CATARACTE), 550, I. 

Gravelle, 760, I. 

Greffes dermiques, 797, I. 

Grossesse : extra-utérine, 311, I; 
phosphate de chaux dans le sang 
dans la —, 536, I; influence réci- 
proque de la — et du traumatisme, 
493 et 588, [ (voy. ACCOUCHEMENT); 
— gémellaire, 845, IT; — conges- 
tions viscérales dans la — 170, IV: 
terminaison de la — extra-utérine, 
4195 1Vi4ue 

Gyrus sygmoïde, 456, IV. 

Gubler (nécrologie), 446, IT. 

Hanche, 551, II. 

Hémaphéique (lctère) (voy. IcTÈRE). 

Hématémèse (voy. OEsoPnace). 

Hématocèle péri-utérine, 632, IT. 

Hématopoièse, 132, I. 

Hémianopsie, 822, 823, IV. 

Hémiopie (voy. HÉMIANOPSIE). 

Hémiplégie, 17, 115, 180, 358, 389, 
438, 671, 721 et 749, I; — de la 
sensibilité, 722 et 807,1; — pleuréti- 
que, 713,11 (vOy. ARTHROPATHIES); —, 
430, III; — pneumonique, 766, IT; 
— pleurétique, 835, II; — dans 
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l’étranglement herniaire, 837, [I ; 
contracture dans | —, 969, II. 

Hémoglobinurie, 745, Il; — pa- 
roxystique, 722, [V. 

Hémorrhagies : dans la désarticu- 
lation de la cuisse, 488, I; — de 
l'estomac, 514,1; — dans les ané- 
mies progressives, 138, I; — consé- 
cutives à l'emploi de la bande d'Es- 
march, 489, [; température dans 
l— cérébrale, 153, Il; — consécu- 
tive, 920, IIT "(voy. Méruonr D’Es- 
MARCH). 

Hérédité, 331, 1; 557, IL. 

Hermaphrodisme, 798, 4, 

Herniaires (Orifices), 419, 001, 643, 
III 


Hernie étranglée, 794,1; — abdo- 
minales des nouveau-nés, #79, 551, 
643, IIT ; — crurale, 1005 (voy. Ox- 
BILIC, INGUINAL, HÉMIPLÉGIE). 

Herniotomie sans ouverture du sac, 
090, IL. 

Herpès traumatique, 80, IV. 

Hirtz (Nécrologie), 160, Il. 

Histochimie : traité d’ —, 490, T. 

Histoire de la FT os 150, 1° 


de la médecine, 234, I; — de à 
thérapeutique, 330, : 
Histogénie, 79, 239. IT; — du sys- 


tème nerveux, 23%, IL. 

Histologie : Traité d’ —, 490, I; — 
de l’insula de Reil, 708, 1; — tech- 
nique, 446, IL. 

Huile : épanchement d” —, 489, II. 

Humérus : résection de l —, 719,1. 

Hydarthrose, 64, II; — du genou, 
816, II. 

Hydatides, 48%, I; — du foie, 486, I. 

Hydrocèle : traitement del —, 
097, LE; — sy MN PAR 078, 
LME 

Hydropisies (voy. M Aer 

Hydrothérapie, 962, II. 

Hygiène, 480, 557, Il ; — oculaire, 
349, IT. 

Hygroma blennorrhagique 137, Il 
(vOy. BOURSE SÉREUSE) ; — suite de 
lymphangite, 822, II. 

Hyoscyamine dans les maladies 
mentales, 709, I. 

Hypertrophie cardiaque, 

Hystérie, 273, 687, 969, IT. 

1CONCES TES photographique, 800, 


266, II. 


Ictère : chronique, 466, II; — com- 
piquant la pneumonie, 7622 IT ; 
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— hémaphéique, 710, II; — des 
nouveau-nés, 334, 429, 58%, 670, 
IT; de l’état des reins dans l — 
711, Il; masses jaunes dans l’urine 
des nouveau-nés atteints d' —, 374, 
Il; — grave, 443, 596, IIT; 196, IV 
(voy. LITHIASE BILIAIRE). 

Idiotie, 534, IV. 

Impaludisme, 214, 875, IV. 

Inanition, 165, 269, IV. 

Inconscient : ; Philosophie de l —, 
407, I. 

Index bibliographique des travaux 
des médecins et chirurgiens des 
hôpitaux de Paris, 560, II. 

Indications thérapeutiques, 230, IN. 

Infectieuses : maladies —, 567, 
814 et 846, I (voy. Myosrtres). 

Infection purulente, 36, II. 

Inflammation : émigration des glo- 
bulcs du sang dans l —, 388, 11; 
compression dans | —, 600, IIT; 
— réparatrice, 1003, IE. 

Inguinale (voy. CHÉLOÏDE); hernie 
—, do1, 643, IT; cystocèle —, 367 
LY: 

Injections 
ETHER). 

Insuffisance aortique, 475, Il. 

Insula de Reil, 708, I. 

Intestin: plaies de l —, 794,1; 851, 
953, IV (voy. OvarmE); liquide del —, 
476, Il (voy. Fisrue); occlusion de 
l’—, 526, II; glandes de l —, 79, 
IV; dilatation du gros —, 277, IV; 
obstruction de l —, 909, IV. 

Intoxication palustre, 220, II. 

Invagination (voy. FISTULES). 

Inversion (voy. UTÉRUS). 

Iodure de potassium : purpura causé 
par l'administration de P—, 653, 1. 

Iridectomie, 625, II. 

Iritis blennorrhagique, 138, II. 

Ischémie cérébrale, 753, I. 

Jugulaires (Veines), 650, IV. 

Joue (voy. AUTOPLASTIE, [). 

Kava, 718, II. 

Kyste(voy. Ovae, I) ; — branchiaux, 
064%, [; — (voy.  MAMELLES, ID) ; 
hydatiques, 471 et 48%, L'; — du 
foie, 486 et 679, I. 

Labyrinthe : pression dans le —, 
440, TEE. 

Lactée (Diète), 187, 305, 406 , TI. 

Lait : de femme, 957, I; — (voyez 
TRANSFUSION, RÉGIME). 

Langue(voy.Urinarre);état lichénoïde 


sous-cutanées (voyez 
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de la —, 51, 227, IV; épithélioma 
de la —, 859, 860, IV. 

ST OO 0 : Traité de —, 440, 

Laryngée : phthisie —, %4%1, 927, 
IL; tumeurs —, 73, IIT; affections 
—, D, »98, III. 

Laryngotomie, 73, 428, III, 

Larynx : rétrécissement du —, 492 
et 749, I; nécrose des cartilages 
du —, 671, Il; bronchotomie dans 
les plaies du —, 949, IT; fractures 
des cartilages du —, 928, III; sy- 
philis du —, 927, IIT; cancer du —, 
496. 

Latent : ramollissement — du cer- 
veau, 10, [. 

Lebert (nécrologie), 880, IL. 

Lèpre, 539, Il; 606, IE. 

Lésions osseuses el articulaires, 532, 
613, 617, IL (voy. Curanées, Ner- 
VEUSES, SYPHILITIQUES, etc.). 

Leucémie médullaire, 329, I. 

Lèvre, 978, [ (voy. AUTOPLASTIE) ; 
fistule de la —, 438, IT; épithé- 
lioma de la —, 853, IV. 

Lichénoïde lingual, 51, 227, IV. 

Ligatures (voy. CareuT); — de l'ar- 
cade palmaire, 424, Il; — des artè- 
res, 78%, 1; — animales, 787,1; — 
(voy. CORDON OMBILICAL,, OvVARI0- 
TOMIE). 

Lithiase biliaire, 505, IIT; — rénale, 
642, I. 

Lithotritie, 795, I. 

Localisations cérébrales, 1, 113, 
180, 357, 437, 331 et 383, I; — 
31, 190, 390, 463, 721,793, 801, 826, 
IT (voy. CÉRÉBRALES). 

Lupus, 963, I. 

Luxations, 788 et 959, I (voy. Cov- 
DE-PIED) ; — paralytiques du fémur, 
176, II; — de l’atlas, 223, II; — 
dans l’ataxie, 689, IT; — de la co- 
lonne vertébrale, 505, IV. 

Lymphatiques : calcification des —, 
313, 1; 171, 350, IV; ganglions —, 
81, IV. 

Lymphangite :utérine, 559, IL; 985, 
HI; 351, IV; — du membre infé- 
rieur, 816, 11; — à taches purpu- 
riques, 822, IL. 

Machine animale, 239, II. 

Main: déviation de la —,99 et 173,1; 
— (voy. GAINES SYNOVIALES); gaines 
tendineuses de la —, 80, IV. 

Maladies chroniques, 310, Il; — de 


la peau (voy. Peau); — vénérien- 
nes, 556, 949, Il; — des enfants, 
270, III; — simulées, 442, III; — 
de Bright, 1006, III; — constitu- 
tionnelles (Opérations dans les), 1, 


Mal : des montagnes, 206, Il; — des 
plongeurs, 212, IT; — de Pott, 312, 
IL; — vertébral, 638, IT; traitement 
du — de Pott, par l'appareil de 
Sayre, cas de mort, 600, IIT ; atro- 
phie musculaire dans le — de Pott, 
425, IV. 

Malformations : congénitales , 498, 
Il, (voy. EPAULE); — congénitales 
de la face, 435, II. 

Mamelle : tumeurs kystiques de la 
—, 630, IT; hernies des enfants à 
la —, 479, 551, II. 

Manomètre : emploi du — dans la 
thoracentèse, 81, IIT. 

Masturbation : folie causée par la 
—, 221, II. 

Matière médicale, ###, #45, IL; 741, 
Le 

Maxillaires : résection des -—, 792, 
l; ostéo-sarcome et résection du 
— supérieur, 380, IT; — inférieur, 
848 ; — supérieur (résection de 
l’ostéo-sarcome du), 175, IV. 

Médecine : Histoire de la — depuis 
1820 à 1830, 234, I; enseignement 
de la —, 236, I; — légale, 728, 1; 
— (voy. CAUTERETS); — générale, 
151, Il; progrès de la —, #80, I]; 
— légale, 152, IT. à 

Médicaments : danger des — dans 
les lésions rénales, 569, I. 

Médication diurétique, I. 

Médicatrice (Nature), 310, IL. 

Membres : influence des attitudes 
des — sur leurs articulations, 398, 
IT (voy. OEnème); incurvation des 
—, 659, IV. 

Méningite tuberculeuse, 600, IT, 

Mercure, #72, Il. 

Mésocéphale, 807, I. 

Métastases calcaires, 537, [; — des 
tumeurs, 262, IV. 

Méthode d’Esmarch, 920, II (voy. 
HÉMORRHAGIE). 

Métrite, 845, III. 

Microbes, 260, 387, 390, 469, 55#, 
563, 568, 571, 402, 469, 480, IV. 

Microcytes, 141, I. 

Migraine, 55, Il; — ophthalmique 
279; IT. 
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Militaires : maladies simulées des 


—, 442, TL. 
Microscopie technique, 446, IT. 
Moelle : lésions de la —- osseuse, 


13% et 329,1; — affection de la — 
épinière, 613, IL; lésions d’origine 
périphérique de la — épinière 582, 
IT; 171, IV; — osseuse, 414, IV. 

Moignon : déformation du — dans 
les amputations du pied, 665, IV, 

Monstres, 77, IV. 

Moisissures, 391, IT. 

Mort : formes de —, 1006, IT; — 
subite (voy. TRAUMATISME). 

Mouvements de latéralité du genou, 
795, LE. 

Muqueuses: scrofules des —, 470,1; 
plaies des cavités —, 825, IV. 

Murchison (nécrologie), 528, II. 

Muscles : les nerfs et les —, 147, IT. 

Musculaire : atrophie — (voy. Ré- 
TROPULSION, ARTICULATION, EXTENSION 
et FLécaisseurs); Calcification du 
tissu —, 458, I; anatomie du sys- 
tème —, 417, IV; atrophie —- du 
mal de Pott, 425, IV. 

Musée Dupuytren, catalogue, 799, 
IL. | 

Myéline : épaisseur de la couche 
de — dans ses rapports avec le 
fonctionnement des nerfs, 735, 
826, II. 

Myélite aiguë, 241, 61%, IT; 987, IV. 

Myopie, 349; III. 

Myosite infectieuse, 51, [. 

Myxœdèmes, 614%, IV. 

Nécrose (voy. LARYNX) ; 
que, 92, IIT; 897, IV. 

Néoplasmes : fièvre symptomatique 
des —, 9%, II: température locale 
dés — APE: Il; — des ganglions, 
794, IE. 

Néphrétique : colique —, 760, I. 

Néphrites, 36, II; — chroniques, 
467, IN. 

Néphrotomie , 268, IT. 

Nerfs : excision des —, 796, I; — 
(voy. DisTENSION); — écrasement 
après distension, 71, IT; 182 et 
les muscles, 147. Il: traumatisme 
des —, 338, IT ; section des — ci- 
liaires et du — optique, 998, HIT; 
excitation mécanique des —, 818, 
IV; — du cœur, 817, IV; contusions 
des — du bras, 583, IV; — des 
doigts, 583, IV. 

Nerveux : calcification du tissu —, 


— asepti- 


459, T; histologie du tissu —, 218, 
IT; tubes du tissu —, IT; pathologie 
du système —, 218, 296, 298, 387, 
IT (voy. aussi CERVEAU, LÉSIONS 0s- 
SEUSES ET ARTICULAIRES, MOELLE, 
NeErrs, ParALysiE, OEIL) ; anatomie 
des centres —, IT; maladie du sys- 
tème —, 525, IIT ; lésions atrophi- 
ques du système —, 580, IIT; 1é- 
sion inflammatoire du système —, 
34%, [IT ; système — d’origine péri- 
phérique, 660, 732, IIT; lésions 1r- 
ritatives du système — d’origine 
périphérique, 740, 83%, IT. 

Nerveuses (Maladies) : classifica- 
lion, [, 709; — {voy. SYSTÈME NER- 
VEUX), pathologie, I. 

Neurological Association, 218, II. 

Névralgies : dues à des cicatrices 
du cuir chevelu, 220, IT: —— traite- 
ment des —, 223, 952, IT. 

Névrite, 538, II. 

Notices nécrologiques [roy BARTH, 
CL. BERNARD , EHRMANN, GINOZZI, GIN- 
TRAC, HiIRTZ, FOviLLE, LEBERT, Roki-. 
TANSKI, PIORRY , STORES, BROCA). 

Nourrices, 538, 478, Il. 

Nourrissons, 478, IL. 

Nouveau-nés: thrombose des veines 
rénales chez les —, 196, I; athrepsie 
chez les —, 402, 1: pesée des —, 
957, 15 altération du sang des —-, 
519, IT (voy. IcrÈèRE, Animaux), 374, 
{ll ; (voy. MANELLE [Enfants à la 
—| et HERNIE). 

Nutrition (voy. ALCOOL, 
PHOSPHORE). 

Obstruction intestinale, 909, IV. 

Occlusion intestinale, 526, II. 

Oculaire (Hygiène), 349, II; para- 
lysie, 580, IV. 

Odontoïde (Apophyse) fracture de 
le,0223, IT: 

Œdème des membres 
413, IL. 

Œiül, 966; maladies des yeux, 955, 
I ; calcification des milieux et mem- 
branes de l —, 466, I; funiculus 
scleroticæ, 726, I; blessures de l’ — 
727 et 799, I; mal inflammatoire 
des membranes internes de l —, 
225, Il; symptômes oculaires dans 
les maladies du système nerveux, 
878, IT; inoculation de la tubercu- 
lose dans l — du lapin, 260, IV; 
anatomie pathologique de l —,988, 
IV ; examen de | —, 990, IV. 


ATTITUDE, 


inférieurs , 
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Œsophage : varices de l’ —, 571, I: 
accidents pleuro-pulmonaires con- 
sécutifs au cancer de l —, 49, III 
(Rétrécissement cancéreux de l’), 
175, IV; plaies de l —, 953. 

Oligurie réflexe, 674, I. 

Ombilical : cordon —, 334, Il; her- 
nies —, 481, III; anatomie de la 
hernie —, 481, III; ganglions de la 
hernie —, 487, III. 

Opérations : dans la grossesse, 611, 
T; — préliminaires, 923, II; — 


dans les maladies constitutionnelles, | 


LulV: 

Opératoire (physiologie), 345, II. 

Ophthalmie sympathique, 626, II. 

Ophthalmologie, 225, 556, 625, 626, 
871, 818, Il; 349, 350, 841, 998, 
1003, I. 

Opium : alcaloïdes de l —, 318, II. 

Opisthotonos, 596, III. 

Orchite (voy. THERMOMÉTRIE, [). 

Oreille : maladies de P —, 557, I 
(voy. DraBère); polypes de lP —, 
174, IV. 

Oreillons(voy.OnrcuiTe, [); —,267,I1. 

Orifices herniaires, 479, 551, 643, IL. 

Orthopédie, 729, I; 313, 549, IT; 
659, IV: 

Orthophonie, 744, IV. 

Os : moyen d'arrêter l'accroissement 
des ——, 86, I; calcification des —, 
302, I; résection des —, 717, I; 
lésions osseuses, 532, Il; —, 1001, 
IT (voy. ABcès, NÉécRosE). 

Osseux (Système), 408, 805, 893, 
LV 


Ostéite, 408, IV. 

Ostéomyélite, 660, IV. 

Ostéo-périostite séreuse, 780, IT. 

Ostéo-sarcome du maxillaire supé- 
rieur, 380, HI; 175, IV. 

Ostéotomie, 659, IV. 

Ostéoblastes, 172, IV. 

Ostéomalacie, 339, IV. 

Otiatrique, 799, [. 

Ovaire : kyste de l —, 830, I. 

Ovariotomie : ligature du pédicule 
dans l ——, 597, III; pédicule dans 
1,474, IV. 

Palustre (Intoxication), 214, 875, IV. 

Pancréas, 945, I. 

Pansement : à découvert, 212, I; — 
des plaies, 802, I; — sous verre, 1, 
115— à l'air libre, 2; 11; Manuel 
de.-, 919, IT; — antiseptique, 75, 
76, 825, 915, 953, IV. 


Paralysie : consécutive aux maladies 
aiguës, 328, I; — générale, 711,1; 
— glosso-labiée cérébrale, 909, I 
(voy. HÉMIPLEGIE) ; — générale, 316, 
Il; — glosso-labiée, 463, Il; — 
infantile, 117, 623, II; — muscu- 
laire, 22%, IT; — saturnine, 539, Il 
(voy. HÉMIPLÉGIE); — pleurétique, 
855, IIL; — dysentérique, 837, III: 
— urinaire, 839, II (voy. Hémrpzt- 
GIE) ; Traité de la — générale, 525, 
IT; — oculaire, 580, IV; — dans 
lés phthisies pulmonaires, 582, IV; 
— dans les maladies aiguës, 985, 
IV. 

Paralytique (voy. LuxATIoNS). 

Paraplégie, 599, 975, INT. 

Pathologie : chirurgicale, 322, 1; 
Traité de —, 52%, IIT; — com- 
parée, 440, III; — du système ner- 
veux, 525, II. 

Peau : éruptions blennorrhagiques, 
139, IT; lésions cutanées, suite de 
lésions nerveuses, 225, IIT; Lecons 
cliniques sur quelques affections 
cutanées, 227, II; maladies de la 
—, 555, IT (voy. CHÉéLoïDE, DERMITE, 
SEPTICÉMIQUES, ZONA). 

Peptones, 932, 1; 946, IT; 338, IV. 

Percussion : Traité de 443, 
LIT. 

Péribronchiques (Nodules), 884, 1 

Péricarde (Épanchement dans le), 
570, EV: 

Périodique (voy. HÉMOGLOBINURIE). 

Périostiques (voy. FiBRoMEs). 

Périostite : blennorrhagique, 138, 
Il; — dans la fièvre typhoïde, 21, 
III; — albumineuse, 780, IIT; — 
externe, 786, IL. 1 

Périostose de la face et du crâne, 
871, LL. 

Péritonite, 716, 952, II. 

Pérityphlite, 795, I. 

Pharynx (voy. PoLyYpes, ADÉNOÏDE); 
tuberculose du —, 42%, IV, 

Phéniqué (Empoisonnement par 
l'acide —), 849, IV. 

Philosophie médicale, 524, II. 

Phlébite utérine, 985, II. 

Phlegmatia alba dolens : mani- 
festations articulaires de la —, 716, 
IL; 345, IV. 

Phlegmon : bronzé, 481, II ; — sous- 
péritonéal, 952, IE. 

Phosphates terreux, 165, IV, 
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Phosphaturie (voy. CATARACTE, ACIDE 
PHOSPHORIQUE). 

Phosphore : influence du — sur le 
développement des jeunes animaux, 
837, Il; traitement des ,névralgies 
par le —, 223, Il; intoxication par 
le —, 265, 444, IV. 

Phosphorique (Acide), 388, 449, 
518, 716, IT. | 

Phthisie (voy. TUBERCULISATION, Pou- 
MON ,. TRAUMATISME) ; œdème des 
membres dans la — pulmonaire, 
473, IT; 469, 170, 424, 526, 582, IV 
(voy. TUBERCULOSE) ; — pulmonaire, 
900, IIT; formes pyrétique et apy- 
rétique de la —, 916, IIL; — laryn- 
gée, 441, 927, IIL. 

Physiologie : Jahresbericht, 158, [: 
travaux du laboratoire de Leipzig, 
159, I; Traité de —, 344, IIT; Traité 
de —, 171, IV 

Pied : déviation du —, 96, I; — 
équin varus, 167, 1; amputation du 
—, 665, IV; déformation du —, 
689, IV: statistique des amputa- 
tions du —, 691, [V; gaines tendi- 
neuses du —, 69%, IV. 

Pierre dans la vessie, 555, IT. 

Pigments, |. 

Pile électrique, 172, IL. 

Pilocarpine dans les affections ré- 
nales, 899, IT. 

Piorry (nécrologie), 607, LIT. 

Placenta: calcification du —, 467, f; 
décollement du —, 176, IV. 

Plaies : traitement des —, 1, Il; — 
(voy. CILrAIRE) ; traitement antisep- 
tique des — de tête, 175, IV; — 
cavitaires, 725, IV. 

Pléthorique: épilepsie —, 573, I. 

Pleurésie, 725, I: influence de la 
—, 679, I; traitement de la —, 
Fab te ES AU TT MINTRRS 
81, 442, II; ecchymoses sous- 
pleurales dans la —, 690, III; — 
purulente, 945, LT. 

Plèvre (voy. PLEURÉSIE). 

Plexus brachial: traumatisme 
VA 1122200 

Plomb (voy. SATURNISME). 

Pneumatique : traitement — des 
maladies du cœur et du poumon, 
808 et 810, [. 

Pneumonie, 749, 876, I; — chro- 
nique, 776, I; 656, IV ; — compli- 
quée d’ictère (voy. LPORAAES 
VRE|); — lobaire aiguë, 656, IV. 


du —, 


Pneumonokonioses, 369, II. 

Poil humain, 874, II. 

Poltrine : maladies de la —, 723 et 
887, L; traumatisme de la —, 774, 
Le(voy. Cœur, PNEUMONIE, PLEURÉ- 
SIE, TUBERCULOSE, TEMPÉRATURE LO- 
CALE, TRAUMATISME). 

Poly-adénomes sudoripares, 60, IT. 

Polypes naso-pharyngiens, 875, Il; :- 
— de l'oreille, 174, IV; — de la 
trachée, 496, IV. 

Polyurie : réflexe, 674, I; — consé- 
cutive à la rétention d'urine, #73, IT, 

Pouce, 771. 

Pouls lent, 688, IIT. 

Poumon : calcification du —, 462, 
I (voy. ABcès); rôle de l’élasticité 
du — dans la circulation, 156, IT; 
tuberculose miliaire du —, 468, IT; 
apoplexie du —, 773, Il; anato- 
mie du —, 901, IIT; érysipèle du 
—, 69%, II (voy. PHTHISIE PULMO- 
NAIRE, BRONCHO-PNEUMONIE). 

Prédisposition, 849, III. 

Pression : sanguine, 624, 1; — ba- 
rométrique, 205, 285, IT; — intra- 
cardiaque, 307, [E. 

Probabilités : application des — à 

. la thérapeutique, 637, [. 

Propathies, 353, 529, III. 

Protubérance (voy. MÉNINGITE). 

Pseudo-bulbaire : (Paralysie), 909,1. 

Pseudo-leucémie, 142, I. 

Psychologie, 407; — morbide (voy. 
ALIÉNATION) ; — allemande, 767, 
IT. 

Puerpéral : traumatismes dans l'é- 
tat —, 502 et 605, T. 

Purpura : iodique, 653, 1; — rhuma- 
tismal, 870, I. 

Putréfaction, 260, IV. 

Pyléphlébite, 924, IT. 

Pyohémie, 600, 923, IT. 

Rachis : courbure du —, 312, I. 

Rachitisme: excrétion du phosphate 
de chaux dans le —, 536, I: —, 
9, III; déformations dans le —, 
659; 1V: 

Radius : excision de l’extrémité in- 
férieure du —., 6, IT; des fractures 
du —, 876, IL. 

Ramollissement (voy. HÉMIPLÉGIE, 
LarTent); — ‘du cerveau, 153, IT. 

Rate : lésions de la —, 142, I. 

Rectum : maladies du —, 712 et 
794;1 — (voy. Corps ÉTRANGERS) ; 
plaiee du —, 9. 
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Réflexes : actions (voy. OLIGURIE, 
ÉAtEReE, mouvements —, 839, 
IE. 

Régime lacté, #72, IL. 

Reins : chirurgie des —, 641 et 795 
(VOY. ALBUMINURIE) ; pilocarpine 
dans les maladies des —, 599, IIT. 

Relâchement musculaire, 224, II. 

Résection: des os,718 et 791,1; — 
du coude, 401, Il; — articulaires, 
263, IIT; — du coude, 263, III; — 
des côtes dans l’'empyème, 157, 885, 
III, 175, IV; — du maxillaire supé- 
rieur, 380, LL; 175, IV, du maxil- 
lum infèrieur, 848, IV. 

Respiration, 81 et 161; influence de 
la — sur les battements du cer- 
veau, 928, 1; 651, troubles de la —, 
dans la luxation des vertèbres, 518, 
EN 

Rétention d'urine (voy. PoLyURIE). 

Rétiniennes : hémorrhagies — dans 
les anémies progressives, 138, I. 

Rétine (gliome de la), 263, IV. 

Rétinites, 347, Ill; 258, IV. 

Rétrécissements, I ; — (voy. OEso- 
PHAGE, URÈTHRE). | 

Rétropulsion irrésistible, 413, I. 

Réunion par première intention, 
21891 

Rhinoscopie, #40, LIT. 

Rhumatisme : blennorrhagique, 58, 

136, 195, 574, IT; — noueux, 68, IL 
(voy, ARTHROPATHIES) ; — articulaire 
aigu 596, 599, III; 177, IV; trai- 
tement du — par la diète lactée, 
187, [LL (voy. FIÈVRE). 

Rokitansky (nécrologie), 879, IL. 

Rupture de l’urèthre, 63%, I. 

 Saccadé (Bruit respiratoire), 81, L. 

Sagesse (Dent de), 636, IT. 

Salicylique (Acide), 542, LIT; 177, 
261, iV. 

Salivaires (Glandes) : lésions des —, 
508, IL. 

Salpétrière, 800, IL. 

Sang : résorption du —, #82, 1; état 
du — dans les anémies, 139, I; pa- 
rasites dans le — dans la fièvre à 
rechutes, [, 326 (voy. CIRCULATION, 
HÉMORRHAGLES, TENSION); alcalinité 
du —, 456, 474 862, IT; gaz du —, 
287, IL; émigration des globules du 
—, 388,11; globules du —, 414,11; 
altéraration du —, numération des 
globules du —, 559, IT; anatomie 
normale et pathologique du —., 


go 


719, Il; — de rate, 5, 849, III; al- 
calinité du —, 946, IIT ; résistance 
des globules rouges, 940, IV. 

Santé : service de — militaire, 800, I. 

Sarcomes: température des —, 94, 
[IT; — périostiques, 752, II; — 597, 
IL; — du sein, 795, IV. 

Saturnisme dans les affections chi- 
rurgicales, 958, I, 

Sayre : appareil de —, 600, IL. 

Scarification (voy. Lupus); — dans 
les taches vineuses, 605, IIT 

Scarlatine : traitement de la —,596, 
III; — en chirurgie, 1003, III (voy. 
Cœur). 

Sciatique, 138, II. 

Sclérodermie, 539, IL. 

Sclérose : latérale amyotrophique, 
948, I; en plaques, 893, I. 

Scrofule, 770, 1 (voy. ArrHRoPATHIES 
MUQUEUSES ; GOMMES). 

Sédiments urinaires, 639, I. 

Sein : cancer du —, 596, III; tu- 
meur du —, 585; carcinôme du —, 
086; sarcôme du —, 795. 

Sénile : arthropathie —, 446, I, 

Sens des couleurs, 500, IV. 

Sensibilité, 396; troubles de la — 
dans la contracture des extrémités, 
487,1 (voy. INrecriEusEs [MALADIES |, 
ULCÈRES VARIQUEUX). 

Septicémiques (Eruptions), 87%, I. 

Septicémie, 922, IIL. 

Séreux : épanchements — dans le 
tissu cellulaire, 609, IT (voy. ABcës). 

Seton (voy. HYDROCÈLE). 

Sigmoïde (gyrus), 456, IV. 

S iliaque (dilatation de l’), 277, IV. 

Solipèdes : localisations motrices 
chez les —, 177, IIT. 

Sommeil, 929, I. 

Somnambulisme, 273, III. 

Spasme : de la glotte, 812, IIT ; — de 
l’urèthre, 527, IT; 911, IV. 

Spirilles de fièvre récurrente, 262. 

Staphylocraphie, 797, I, 

Skotes (nécrologie), 159, II. 

Stilling (nécrologie), 352, III. 

Sueur : sécrétion de la —, 791, II, 

Suicide, 152, I. 

Sulfocyanique : acide — dans l’u- 
rine, 941, I. 

Suture (voy. TENDONS). 

Syncope, II. 

Synoviales, 798, Il (voy. ARTHROPA- 
THIES). 

Syphilis héréditaire, 665, [; Leçons 
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sur la —, 354, LIL: — du foie, 927, | Traitement à domicile, 928, III. 


IIT; — du larynx, 927, III; — du 
cerveau, 391, III; réinfection dans 
la —, 43, HI; — cérébrale, 960, TITI 
(voy: TRAUMATISME). 

Syphilitiques : lésions —, 107, I]; 
excision du chancre (voy. ARTHRO- 
PATHIES, Tesricuze, Nourrices, NouR- 
RISSONS). 

Système osseux, 408, IV. 

Taches vineuses, 605, HIT. 

Taille, 795, I. 

Tardieu (nécrologie), 17%, IF. 

Technique : opératoire, 34%, IIT; — 
microscopique, 446, II. 

Teignes :Leçons cliniques sur les —, 
221,0 

Température dans le tétanos, 953, I; 
dans l’orchite symptomatique des 
oreillons, 280, I; — du corps, 216, 
IT; — locale, 756, IT; — des néo- 
plasmes, 783 (voy. SARCOMES) ; —s 
locales de la paroï thoracique, 169, 
256, IV. 

Tendineuses (gaines — du pied, 
69%, IV. 

Tendons : section des —, 964, I; in- 
flammation gangréneuse des —, 
36, II ; synovite des —, 137, 574, 
IT; —— suture des —, 400, IT. 

Tension dans les capillaires et dans 
les artères, 62%, I. 

Tératologie, #40, I. 

Testicule (voy. OLiGuRiE) ; lésions 


Transfusion (voy. ANÉMIE) ; — du 
lait, 717, IL. 

Transpirabilité dé l'alcool et du 
sang, 318, II. | 

Traumatisme, 409 et 418, I; — du 
cerveau sans paralysie, 8 et 387, I; 
— sur des tissus malades, 410, I: 
— de l'œil, 727, I(voy. ALBUMINURIE, 
Forte, GROSSESSE, PoiTRINE, TuBERr- 
CULISATION, RÉSECTION, REIN, VieiL- 
LESsE, NERrs), mort prompte après 
les grands —, 796, Il; ataxie loco- 
motrice et —, 209; — cérébraux, 
365, IT; le — et les états constitu- 
tionnels, 393, 229, LIT; — et syphi- 
Lis, 354, IIT; — et arthritisme, 529, 
Il; — cérébral, 165, 580, IV; — 
de la poitrine, 576, IV. 

Trépan, 582, IV. 

Trépanation crânienne, 792, I. 

Tricuspide (Valvule) tumeurs de la 
—, 86%, IV. 

Trophiques (Troubles), 522, IV. 

Tubercule élémentaire, 876, I; ag- 
gloméré, 878, 1; 603, III; — des 
articulations, 457, IIT; — du cer- 
veau, 600, III; — du larynx, 827, 
III; — de la peau, 889, III; — de 
la vessie, 269, III; — du poumon, 
900, IIT ; guérison des —, 910, 
IIT; propagation des — par infec- 
ton du voisinage, 913, IT (voy. 
GouuE). 


syphilitiques du —, 107, Il; tumeur | Tuberculisation, 876; traumatique, 


du —, 578, IV 

Tétanos : température dans le —, 
054, :T. 

Thérapeutique (voy. PROBABILITÉS, 
Errcepsie ), 230, 232, 233, 480, 
716, 717, 718, 954, Il; 444, 445, 
IL (voy. Dière LacTÉéE); 578, IV, 
49%, IV, 741, IV; — de la phthisie, 
424, IV. 

Thoracentèse, 793, [; 81, 929, 9%5, 
IT. 

Thorax : contusion du —, 585, Il 
(vOy. POlTRINE). 

Thrombose des veines rénales, 196, 


Tibia : arrêt de développement du 
—, 9%, I; fractures du —, 15%, IL. 
Tissu : calcification des —, 301, I. 
Topographie cérébrale, 183, IL. 
Trachée (polypes de la), 496, IV. 
Trachéale (Fistule, 561), [. 
Trachéotomie {voy. GLOTTE). 


44 et 774, 1; phosphate de chaux 
dans le plasma et dans l’urine dans 
la —, 535, I; — chez un individu 
atteint d’abcès du cerveau, 862, I; 
— miliaire aiguë, 952, I. 
Tuberculose {voy. Poumon, Dices- 
T1F); 170, 260, 422, 423, 424, IV. 
Tumeurs : calcification dans les —, 
468, I; extirpation des —, 796 I; 
—de l’abdomen (voy. PLÊURÉSIE); 
—  (SARCOME, VOILE DU. PALAIS): 
— cérébrale, 963, III; — sous-eu- 
tanée, 60, IIT; — intra-laryngée, 
13, III; — fibreuses de l'utérus, 
997, 1006, III; — vasculaires, 1007, 
IIT; métastases des —, 262, IV; — 
de l'utérus, 475, IV; — du testi- 
cule, 578, IV; — du sein, 585, IV; 
— du sinus maxillaire, 855, IV, 
Typhoïde (Fièvre): analgésie consé- 
cutive à la —, 218, IT; mort subite 
dans la —, 472, 714, IT; complica- 
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tions pulmonaires de la —, 715, 
881, Il; —, 174, III ; périostite dans 
la —, 21,1IT; 875, IV. 

Ulcères{(voy.Erosion); —variqueux, 
95%, 1: 1003, III. 

Urée : rapport de l — et des glo- 
bules rouges, 947, 1; relations de 
V — avec la fonction hépatique, 
444, IV; — dans le rhumatisme 
articulaire aigu, 177, IV. 

Urèthre (Spasme de l’), 711, IV. 

Urémie, 204, I. 

Uretère : spasme de J’ —, 764,1]; 
rétrécissements de | —, 796 et 
966, I; rupture de l —, 634, IT; 
calcul de | — 728, III; spasme de 
l'—,527, Ill; rupture de | —., 599, 
III; rétrécissement de | —, 926, 
[IL. 

Urinaire : troubles digestifs chez 
les —, 42, 121, IT; langue —, 45, II. 

Urine, 639, IL; — dans les anémies 
progressives, 135, I; acide sulfo- 
cyanique dans l —, 942, I; micro- 
cocci dans | — chez des scarlati- 
neux, 955, [; — dans quelques 
maladies aiguës, 947, I (voy. ALBu- 
MINURIE, FERMENTATION AMMONIACALE, 
PiGments) ; Manuel d'analyse de l 
— ; fermentation de | —, 166, IT; 
rétention d’ —, 473, IT; réaction de 
| —, 343, III; masse jaune dans l 
— des nouveau-nés, 374, III {voy. 
ACIDE PHOSPHORIQUE, CALCUL AZOTÉ) ; 
— normale et path., 344, IV. 


Utérus (voy. GASTRO-ELYTROTOMIE) ; 
tumeur fibreuse de l —, 547, 1006, 
IIT; inversion de P —, 597, IIL 
(voy. PHLÉBITE, LYMPHANGITE); mas- 
sage de l’ —, 176 ; tumeurs de l —, 
495, IV. 

Vaceine originelle, 241, I. 

Vagin, 953, II. 

Vaisseaux sanguins : 
des —, 784, I. 

Valvule tricuspide, 86%, IV. 

Varices ds l’œsophage, 571, I. 

Varicocèle: traitement du —, 787,1. 

Veines : calcification des —-, 313, 


chirurgie 


Ventricules : cavités des —, 295, 
III" (voy. CÈPHALO - RACHIDIEN |Li- 
QUIDE|,) 

Vertébral (Mal), 638, II; 425, IV. 

Vertébrale (Colonne) : luxation de. 
la —, 505, IV. 

Vessie : fonction de la —, 715, 1; 
lésions de la —, 167 IT (voy. Fis- 
TULE ; absorption par la —, 1, INT; 
plaie de —, 969, IV. 

Vie : conception des phénomènes 
de la —, 300, IT. 

Vieillesse dans ses rapports avec le 
traumatisme, 71, 1 (voy. SÉNILE). 

Voile du palais : tumeur du —, 
351, IT. 

Vomissement, 493, IV. 

Vue : hygiène de la —, 349, IT. 

Wunderlich, 892, I. 

Zona ophthalmique, 879, Il. 
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